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I. RESUMO

A Politica da Atencao Primaria a Satide no Estado da Bahia

A Atencao Primaria a Saude (APS) ganhou maior visibilidade apo6s a Conferéncia de Alma-Ata
(1978). O Brasil desenvolveu experiéncias locais de medicina comunitaria que possibilitaram a
implantacdo de Programas de Extensdao de Cobertura (PECs) de carater mais abrangente, destacando-
se o Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS). A Bahia
nessa época participou desse processo, seja através de acdes em centros de saude, seja mediante
PECs e implementacio do PIASS. Apesar da tentativa de promover uma APS abrangente e
verdadeiramente universal, como prega o SUS, ainda hoje se pode perceber que o estigma seletivo
permanece. Novos estudos sobre APS podem servir para estimular interven¢des na forma como esse
tema ¢ trabalhado no proprio servigo de satde, na gestdo, na formacao dos futuros profissionais e na
educacdo permanente em saude. OBJETIVO: analisar a implementacdo da politica de Atencao
Priméria & Saude no Estado da Bahia, apds a promulgacdo da Constituicdo de 1988 até 2014. Sao
objetivos especificos: a) Identificar em qual(is) governo(s) estaduais a Aten¢ao Primaria a Saude na
Bahia avangou e os atores envolvidos nessa implementacdo; b) Identificar quais as dificuldades
encontradas pela gestdo na implementacdo da APS na Bahia; c) verificar quais os mecanismos de
avaliagdo e acompanhamento utilizados na implementacdo dessa politica no estado.
METODOLOGIA: estudo de caso historico, utilizando diversas fontes de evidéncia, seja a pesquisa
documental, sejam entrevistas com informantes-chave. A pesquisa documental utilizou como fontes:
a) revisdo de literatura a partir da base Scielo, LILACS e o Banco de Teses da Capes; b)
levantamento das dissertagdes e teses do Programa de Pos-graduacao do ISC/UFBA que tematizaram
a APS; c¢) documentos referentes a politicas, planos, programas, projetos e relatérios de gestao; d)
visita de sites do Ministério da Saude e da Secretaria de Saude do Estado da Bahia. Os entrevistados
estiveram envolvidos com esse processo de implementacdo da APS como dirigentes, as entrevistas
seguiram o roteiro elaborado. RESULTADOS: Constatou-se um crescimento progressivo da
cobertura da aten¢do primaria no estado da Bahia e uma implementacdo tardia dessa politica, com
avangos especialmente na segunda metade da década de noventa e ap6s 2007. Entre os obstaculos
destacam-se o subfinanciamento, a descontinuidade administrativa, a formagdo dos profissionais de
saude e o clientelismo politico com baixa profissionalizagcao da gestio. DISCUSSAO: Foram
ressaltados alguns problemas que permanecem tais como o modelo de atencdo, o subfinanciamento e
a descontinuidade politico-administrativa. Outros desafios sdo a formagao de recursos humanos e a
fixagdo dos profissionais nas unidades bdasicas de saude. Muitas das questdes identificadas na
presente investigacdo revelam impasses e desafios da politica de APS observados em outros estudos,
nacionais e internacionais.

Palavras-chaves: 1.Aten¢ao Priméria a Saude. 2. Atencdo Basica. 3. Politica de Saude.



II. OBJETIVOS

1.1 Geral

Analisar a implementa¢cdo da politica de Atengdo Primdria a Saude no Estado da Bahia, apos a

promulgacao da Constituicao de 1988.

11.2 Especificos

1. Identificar em qual(is) governo(s) estaduais a Aten¢do Primdaria & Satde na Bahia avangou e
os atores envolvidos nessa implementacao;

2. Identificar quais as dificuldades encontradas pela gestdo na implementacdo da APS na Babhia;

3. Verificar quais os mecanismos de avaliagdio e acompanhamento sdo utilizados na

implementag¢do dessa politica no estado.



III. FUNDAMENTACAO TEORICA

A Aten¢do Primdria a Satde (APS) pode ser interpretada de maneiras diferentes: a) como um
programa focalizado e seletivo com servigos restritos, conhecida como uma aten¢do primitiva de
saude (TESTA, 1992); b) como um nivel de aten¢do que conta com servicos ambulatoriais de
primeiro contato; ¢) como uma APS abrangente, considerada um novo modelo de atengdo e
organizadora do sistema de saude (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008). No Brasil, a APS se
apresentou de todas essas formas, evoluindo ao longo do tempo de um modelo seletivo e horizontal
para uma concepg¢ao mais abrangente.

A Atencdo Primaria a Saude, apesar de abranger algumas praticas realizadas desde a primeira
metade do século XX, ganhou maior visibilidade e debates especialmente apds a Conferéncia de
Alma-Ata (1978), que trouxe a APS de uma forma mais abrangente, em um sentido contrario ao
modelo seletivo praticado pelas agéncias internacionais nos paises subdesenvolvidos
(GIOVANELLA ¢ MENDONCA, 2008). A Conferéncia de Alma-Ata trouxe a proposta de saude
como direito e a APS como estratégia para se alcangar essa meta (PAIM, 2012). A Declaragdo de
Alma-Ata trazia uma APS para além do primeiro nivel de contato, mas como um processo continuo e
permanente de prevengdo, promogao, cura e reabilitacdo. Também destacava a necessidade de agdes
intersetoriais (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A Politica de Satde Para Todos (SPT), no ano 2000, refor¢ou a saide como direito com base
nessa Conferéncia e a APS como estratégia para se alcangar esse objetivo. O ideario dessa politica
(SPT) influenciou & Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e foram incorporadas as questdes de
integralidade, equidade, descentralizacdo intersetorialidade, participagdo da comunidade,
regionalizacdo e hierarquizagao (PAIM, 1998).

Apesar da tentativa de promover uma APS abrangente e verdadeiramente universal, como
prega o SUS, ainda hoje pode-se perceber que o estigma seletivo permanece. Se analisarmos o
contexto historico da APS no Brasil, podemos ver que esse carater vem de antes do SUS e de Alma-

Ata, desde as primeiras praticas de APS, em especial, na década de 1940 que ¢ quando se iniciam as
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acdes que serviram como base para a atencdo primdria no Brasil (CASTRO e FAUSTO, 2012;
PAIM, 1998; PAIM, 2012).

Algumas praticas de satde da década de 1920 e 1930 podem ser consideradas aten¢do primaria
em saude, porém ¢ na década de 1940 com o Servigo Especial de Saude Publica (SESP) que essas
acdes ganham mais espaco. O modelo SESP se apresentava um pouco mais abrangente, sendo muito
influenciado pela proposta norte-americana de Medicina Preventiva, que articulava intervengao
preventiva, curativa, centralizada e verticalizada, o que terminou sendo a base da atengdo primdria a
saude no Brasil (CASTRO ¢ FAUSTO, 2012; GIOVANELLA ¢ MENDONCA, 2008).

No Brasil, na primeira metade da década de 70, o padrio de satide tornou-se ainda mais
precario devido a crise econdmica. Por esse motivo acabaram sendo desenvolvidas praticas de satde
comunitaria com base no modelo norte-americano, no qual a saude realizada era focal e baseada no
oferecimento de servigos basicos as populagdes pobres. Essas experiéncias contavam com o apoio de
departamentos de medicina preventiva das escolas médicas e havia uma grande influéncias dos
organismos internacionais nesse processo, principalmente por meio do financiamento através das
fundagdes americanas (GIOVANELLA ¢ MENDONCA, 2008; PAIM, 1998).

A segunda metade da década de 70 foi marcada pelas politicas expansionistas, sendo criados os
Programas de Extensdo de Cobertura (PECs). O desenvolvimento de experiéncias locais de medicina
comunitaria possibilitaram a implantacdo dos PECs de carater mais abrangente, destacando-se o
Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS), criado em
1976, que buscava implantar estruturas basicas em comunidades de até 20 mil habitantes e envolvia
os municipios nesse processo. A Bahia, nessa época, participou desse processo de expansdo e
interioriza¢do através de acdes em Centros de Saude e mediante PECs e, especialmente, com a
implementagdo do PIASS (COSTA, 1983).

O debate politico foi aprofundado quando surgiu o interesse de expandir o PIASS para o resto
do pais. Assim o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satide (PREV-SAUDE), apresentava
como objetivo a reorientagdo do sistema de saude e a universalizacdo do acesso e extensdao para os

centros urbanos maiores. Muitas das suas diretrizes estiveram em consonincia com a Reforma
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Sanitaria, porém sua implementacdo foi impedida por diversos grupos opositores. Mesmo assim,
devido a crise previdencidria, em 1982, houve a criagdo do Conselho Consultivo da Administracao
de Saude Previdenciaria (CONASP) que reiterava principios e diretrizes do PREV-SAUDE, além de
contemplar demandas sociais emergentes e romper a tendéncia centralizadora, possibilitando espaco
para experiéncias localizadas, como o caso do programa de Acdes Integradas de Saude (AIS)
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008; PAIM, 1998).

O programa Acdes Integradas em Saude (AIS), um dos desdobramentos do plano da CONASP,
visava a descentralizagdo e integracdo das esferas de governo. O interesse nessa pauta fez com que as
AIS tenham passado de programa a estratégia, com intuito de articular as instituicdes de saude da
época por meio de convénios entre o governo federal e os estados e municipios. As AIS tiveram
grande importancia no fortalecimento dos niveis locais de atengdo, o que refletiu na ampliacdo de
cobertura de servigos basicos (GIOVANELLA ¢ MENDONCA, 2008; AQUINO et al, 2014; PAIM,
1998).

Ainda na década de 80, surgiram programas especiais voltados a grupos especificos como o
Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de Atengdo Integral a
Satde da Crianca (PAISC). Estes programas foram utilizados como meio de consolidagdo e
organizacdo da rede de servigos basicos de saude, além de servirem de modelo para outros
programas, posteriormente. Estes sdo exemplos de como a APS no Brasil tem um forte respaldo em
programas especificos e verticais, que muitas vezes dificultam a implantagcdo de uma atencao a satde
de fato integral (CASTRO e FAUSTO, 2012; PAIM, 1998; SILVA et al, 2013).

Posteriormente, as AIS foram substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Satude
(SUDS), em 1987. O SUDS foi importante no processo de descentraliza¢do, principalmente pela
desconcentracdo de recursos e de parte do processo decisorio, além do desencademento dos

processos de municipalizagio' e distritalizagio® (PAIM, 1998; CASTRO e FAUSTO, 2012). O

YA municipalizag@o incorporou os municipios na prestagio de servicos, no planejamento e, parcialmente, na gestdo
(PAIM, 1998).

* A distritalizagdo buscava uma reorganizagio do sistema de saude e baseava-se na adogdo de modelos assistenciais
alfedistiitati xadfndbe Eavamaspepuirica; doudte skt plosetste @PaebvEO98 na adogdo de modelos assistenciais
alternativos voltados para uma populacéo e seu territorio-processo (PAIM, 1998).
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SUDS, cujas ideias favoreceram a APS, como a criagdo de distritos sanitarios, a atencao integral, a
regionalizagdo de servigos, a desconcentragdo de recursos e a descentralizagdo de decisdes, pode ser
considerado uma estratégia-ponte para implantacao do SUS (PAIM, 1998).

No Brasil, a expressdo Aten¢do Basica a Saude passa a ser adotado no lugar de Atencdo
Primaria no intuito de se libertar do estigma de atengdo seletiva ao qual o termo APS esteve ligado.
Mesmo apds Alma-Ata, apesar de afirmar a satide como direito, reforcando sua universalidade e
trazendo sua concep¢do mais abrangente, a APS promovida pelas organiza¢des mundiais nos paises
em desenvolvimento continuou possuindo um carater seletivo, voltado para o oferecimento de
servigos basicos de satide para populagdes carentes (CASTRO e FAUSTO, 2012; SILVA et al,
2013). Testa (1992) ao cunhar a expressdo “aten¢cdo primitiva de satde”, refere-se a essa APS
enquanto programa de medicina simplificada. A Reforma Sanitaria, que culminou com a criacdo do
SUS, trouxe uma proposta que divergia desses modelos incentivados por organismos internacionais
(PAIM, 1998).

Nas décadas de 80 e 90, a APS obteve maior destaque, tornando-se norteadora do sistema de
satde no Brasil, principalmente devido 4 necessidade de mudanga do modelo de aten¢do. Apesar do
SUS trazer essa nova perspectiva de modelo de aten¢do, como um sistema Unico, integrado e
universal, a APS continuou tendo carater seletivo. Um dos marcos desse periodo foi a criagdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, que mais uma vez se baseava na
expansdo da cobertura para areas pobres, em especial no Norte e Nordeste do pais utilizando agentes
sem formacgao técnica na area de saiude e, portanto, uma APS seletiva (AQUINO et al, 2014).

Apesar disso, 0 PACS foi muito importante para a descentralizacdo, sendo um instrumento de
consolida¢do e de organizacdo dos sistemas locais de satde. Afinal possuia como requisitos o
funcionamento do Conselho Municipal de Satde, a existéncia do Fundo Municipal de Saude e de
uma unidade basica de referéncia e da presenga de um profissional de supervisdo, fun¢do que foi
amplamente assumida pelos profissionais de enfermagem, o que além de proporcionar a
interiorizacdo e fixagdo desses profissionais, foi importante na instauragdo de uma saide menos

centrada no médico.
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Posteriormente, foi criado o PSF, com base na ideia de uma equipe multidisciplinar atendendo
determinada populagdo em um determinado territdrio, inicialmente baseado em uma atencdo focal,
em especial na assisténcia materno-infantil, mas que sofreu remodelamento em 1995, passando a
incluir, além dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), auxiliares de enfermagem e enfermeiros
com o PACS, e também médicos na equipe. Devido a essa reformulacdo, o PSF deixa de se
apresentar com a concepcao usual dos programas especiais e se redefinir como uma proposta de
reorganizacdo da atencdo primaria, com base em uma concepcao de APS abrangente, passando a ser
denominado de Estratégia de Satide da Familia (ESF). Depois a ESF foi incrementada incluindo
também as Equipes de Satde Bucal (ESB - 2001) e os Nucleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF), medidas que ampliaram o escopo de agdes da atengdo basica (CASTRO e FAUSTO, 2012;
GOMES et al, 2011; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Um dos grandes marcos da historia da Atencdo Primaria no Brasil foi a criagdo da Norma
Operacional Béasica de 1996 (NOB 96), que regulamentou o financiamento da APS e definiu as
responsabilidade dos gestores municipais e estaduais no ambito da APS. Com a NOB 96, o
financiamento da APS passou a ser realizado “fundo-a-fundo”, do Fundo Nacional de Saude para o
Fundo Municipal de Satude. Além disso foi criado o Piso de Atencdo Bésica (PAB) com uma parte
fixa e uma varidvel. A parte fixa do PAB (PAB fixo) ¢ definida por um valor per capita, ou seja, ¢
repassado um valor fixo por habitante ao ano para o municipio. O PAB variavel ¢ definido de acordo
com a ado¢do de programas especificos estabelecidos pelo governo federal. Isso representou um
grande estimulo aos municipios para implantacdo de programas como o PSF/PACS, incentivando a
expansdao de cobertura desses programas (CASTRO et al, 2012; GIOVANELLA ¢ MENDONCA,
2008).

Em 2001/ 2002, a APS foi considerada a principal porta de entrada do sistema e em 2006,
surgiu a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), redefinida em 2011 (CASTRO et al, 2012).

Na Politica Nacional da Aten¢ao Bésica, a aten¢do basica ¢ definida como:

“um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e
a protegdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a
reducdo de danos e a manuten¢do da saide com o objetivo de desenvolver uma atengdo
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integral que impacte na situagdo de satide e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satide das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagdes de territdrios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territéorio em que vivem essas
populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de satide de maior frequéncia e relevancia em seu
territdrio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de
que toda demanda, necessidade de satude ou sofrimento devem ser acolhidos. E desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizac@o e capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve
ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicago
da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atengdo, da
responsabilizagdo, da humanizago, da equidade e da participagdo social. A atengdo basica
considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando produzir a
atencdo integral.” (BRASIL, 2012. P. 19 ¢ 20.)

Os fundamentos e diretrizes trazidos pela PNAB sdo fundamentados na atencdo primadria
abrangente apresentando-se como um servi¢o de primeiro contato, ou seja, a porta de entrada do
sistema, devendo haver adscri¢do territorial da clientela, longitudinalidade, estabelecimento de
vinculo, integralidade ou abrangéncia e coordenagdo de agdes e servigos (STARFIELD, 2002). Além
disso deve existir uma orientagdo para a comunidade, com estimulo a participacao dos usudrios, uma
centralidade na familia e competéncia cultural na comunicagdo e reconhecimento de necessidades
(BRASIL, 2012).

A Politica Nacional da Atencdo Basica reafirma a Estratégia de Satde da Familia (ESF) como
principal estratégia para reorganizacdo da APS no Brasil, sendo considerado pelo Ministério da
Satde como um novo modelo de atencdo. A ESF ¢ apresentada com um carater abrangente e possui
como conceitos fundamentais a familia, o territério, a promocdo da equidade, equipes
multiprofissionais de saude e a presenca de agentes comunitarios de saude. Seus fundamentos sao
muito préximos aos da aten¢do primaria abrangente descrita por Starfield (2002), sendo considerada
fundamental para consolidar a PNAB e a APS no Brasil.

Outros marcos foram importantes para a consolida¢do da atengdo primaria, como a criagdo do
Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) no final a década de 1990, que contribuiu para
orientar a definicdo das politicas de saude a nivel local; os Polos de Capacitagdo, Formacao e
Educacdo Permanente de Pessoal para a Satide da Familia, articulados entre a gestdo do SUS e

instituicdes de ensino; o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) de 2001, que
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buscava a fixagdo de médicos e enfermeiros em municipios com o oferecimento de cursos de
especializacdo e incentivos financeiros; o Programa de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF) com o intuito de expandir a ESF para os grandes centros urbanos, além de
incentivar estudos sobre a APS nas instituicdes de ensino; a Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade
(AMQ), uma autoavaliagdo do municipio dos diferentes ambitos da ESF; o Programa de Educacao
pelo Trabalho para a Saude (PET Saude), que reforca a APS como espago de formagado profissional
contrapondo-se a tendéncia de ensino hospitalocéntrico; e o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), que busca a ampliagdo do acesso e melhoria na
qualidade dos servigos por meio de um incentivo financeiro as gestdes municipais. O PMAQ, como
uma forma de remuneracdo por desempenho, pode trazer como ponto negativo o mascaramento de
indicadores indesejados (AQUINO et al, 2014).

Mesmo com o0s avangos nos ultimos anos, ainda existem muitas dificuldades na implantagdo de
uma APS de qualidade, efetiva, universal e integral. Podemos destacar o déficit nos recursos, em
especial, os recursos financeiros e humanos, a qualificagdo dos profissionais para trabalharem na
aten¢do primaria, a dificuldade de implantacdo nos grandes centros urbanos, a pressdo dos setores
privado e a propria mudanca no modelo de atencdo. Este deveria deixar de ser centrado em
procedimento e passar a ser centrado no cuidado. Existem correntes que questionam o PSF como
estratégia Unica para organizagcdo da APS ja que persistem alguns problemas, como os supracitados
(CASTRO e FAUSTO, 2012; GOMES et al, 2011; SOUSA e HAMMAN, 2009).

Um dos fatores que influencia na atual situagdo da APS ¢ a falta de reconhecimento da sua
importancia por parte dos profissionais de satde, em especial, os médicos e dos gestores de saude,
estimulando a permanéncia do modelo hospitalocéntrico na pratica, o que reflete também na
quantidade insuficiente de estudos sobre o tema e em sua visibilidade.

Tendo em vista o processo histérico de implantagdo da APS no Brasil, pode-se perceber que a
APS, assim como o proprio SUS ainda se encontram em construcdo e enfrentam muitas dificuldades
para sua consolidagdo. A implementagdo da APS no Brasil vem ocorrendo de diferentes maneiras e

ainda s3o escassos os estudos sobre o tema, sobretudo no sentido de investigar se as mudancgas foram
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efetivamente implantadas no modelo assistencial. Novos estudos sobre APS podem servir para
estimular intervengdes na forma como esse tema ¢ trabalhado no proprio servigo de saude, na gestdo,
na formacao dos futuros profissionais e na educagcdo permanente em saude.

A Atencdo Primaria a Satde abordada até entdo nas pesquisas em politicas de satide contempla
o ambito nacional. Nao foram encontrados estudos que abordem a Politica da APS no Estado da
Bahia de forma ampla, apenas pesquisas sobre certos topicos, sendo assim ainda permeiam duvidas
sobre a implementacdo da APS nessa unidade da federagdo. Assim, algumas perguntas de
investigacdo poderiam ser levantadas: a) de que forma a implementagdo da politica de APS vem
ocorrendo no Estado da Bahia? b) quando se iniciou a politica de APS na Bahia e quais os atores
envolvidos? ¢) em qual(is) governo(s) essa implementagao avancou? d) quais as dificuldades dos
gestores da Bahia na implementacao dessa politica?; €) quais os mecanismos de avaliacdo e

acompanhamento da implementacdo da APS na Bahia?
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IV. METODOLOGIA

1. Desenho de estudo
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada a partir de um estudo de caso historico unico
descritivo sobre a implantacdo da Politica de Atencdo Primaria a Saude no Estado da Bahia,
apos a promulgacao da Constituicdo de 1988.
A escolha dessa metodologia ocorreu devido ao estudo de caso ser indicado como estratégia
de pesquisa:
“quando faz-se uma questdo do tipo ‘como’ ou ‘porque’ sobre um conjunto

contemporaneo de acontecimentos, sobre o qual o pesquisador tem pouco ou nenhum

controle” (Yin, 2005. p.28).

O estudo de caso objetivou a descri¢do de como a implementacao da APS se desenvolveu na
Bahia. Para isso, foram realizadas buscas em diversas fontes de evidéncia, utilizando revisao
de literatura, pesquisa documental e andlise de entrevistas com informantes-chave. Dessa
forma foi possivel obter uma vasta fonte de dados, possibilitando a produgdo de

informagdes para analise.

2. Coleta de Dados:
2.1. Revisdo de literatura:
Consistiu em busca nas base Scielo, LILACS e o Banco de Teses da Capes, utilizando
os descritores: Aten¢do Primaria a Saude, Aten¢do Bésica, Politicas Publicas e Politicas
de Saude. Foi realizado também um levantamento de dissertagdes e teses do Programa

de Pos-graduacao do ISC/UFBA que tematizaram a Aten¢do Priméaria a Satde.

2.2. Pesquisa documental:
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Foi feita uma revisdo dos documentos de politica institucionais: Politica Nacional da
Atencdo Bésica (PNAB), Politica Estadual da Atencdo Basica (PEAB), Planos
Estaduais de Saude de 1987 a 2014 e Relatorios de Anuais de Gestao.

A revisao também envolveu documentos normativos, como a Constitui¢ao de 1988 e
algumas leis, portarias, normas e resolugdes que envolvessem a Atencdo Basica.

Esses documentos foram localizados na Secretaria de Saude do Estado da Bahia
(SESAB), na Biblioteca da Escola Estadual de Satde Publica (EESP) e em sites do

Ministério da Satde, da SESAB e da Diretoria de Atengdo Basica (DAB) da Bahia.

2.3. Entrevistas com informantes-chave:

Foram realizadas trés entrevistas individuais, semi-estruturadas, com perguntas abertas.
As entrevistas sdo uma das mais importantes fontes de informagdo em estudos de caso.
Além de fornecerem percepgdes e interpretagdes sobre o caso, os entrevistados também
podem indicar fontes de evidéncia. As entrevistas semi-estruturadas foram formuladas
de modo a estimular um discurso relativamente livre, mas contemplando as questdes do
estudo. Entretanto, as entrevistas estdo sujeitas a vieses, relacionadas a memoria do
entrevistado. Desse modo ¢ necessario que os dados obtidos sejam corroborados com
informagdes advindas de outras fontes de evidéncia, como a pesquisa documental e a
revisdo bibliografica (YIN, 2005).

Os entrevistados foram pessoas que estiveram envolvidas com o processo de
implementagdo da APS na Bahia, como dirigentes (coordenadores, diretores e/ou
gerentes) de programas estaduais vinculados a politica de APS na Bahia, sendo
escolhidos de acordo com o periodo em que estiveram atuando, um da década de 70 &
90, um na década de 90 e outro na década de 2000. Essas entrevistas seguiram o roteiro

localizado no Anexo L.

3. Analise das evidéncias:
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A andlise das evidéncias utilizou matrizes e planilhas para a organizacdo dos dados. Dessa

forma as evidéncias foram dispostas em ordem antes de realizar a andlise, conforme

procedimento abaixo recomendado: “

1. Dispor de informagdes em séries diferentes;

2. Criar uma matriz de categorias e dispor as evidéncias dentro dessas
categorias;

3. Criar modos de apresentag@o de dados - fluxogramas e outros graficos - para

examinar dados;

4. Tabular a frequéncia de eventos diferentes;

5. Examinar a complexidade dessas tabulagdes e seu relacionamento calculando
nimeros de segunda ordem, como médias e variancias;

6. Dispor as informagdes em ordem cronologica ou utilizar alguma outra

disposicdo temporal.” (Yin, 2005, p.139)

A andlise da politica de Aten¢do Priméria a Satide na Bahia foi realizada segundo os sete

pontos considerados por Fleury e Overney (2008) como essenciais na construcdo de uma

Politica de Saude. Esses aspectos sdo: a defini¢do dos objetivos e finalidades da politica; a

constru¢do e o emprego estratégias, planos, instrumentos e técnicas; o desempenho dos

diferentes papéis politicos e econdmicos; a constru¢do de arenas, canais e rotinas oficiais

para definir os processos decisorios; a assimilacdo e contraposi¢do dos diferentes projetos

sociais; o desenvolvimento, a reprodu¢do e transformagdo dos marcos institucionais; e a

formacgdo de referenciais éticos e valorativos. O roteiro utilizado nas entrevistas seguiu esse

modelo como base. Os dados obtidos das entrevistas foram colocados em uma matriz que

seguiu essa estrutura também (Anexo II).

4. Aspectos Eticos:
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O projeto foi submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa do Instituto de Satude Coletiva,
com parecer favordvel presente no Anexo IIl. Os entrevistados assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido contido no Anexo IV.



16

V. RESULTADOS

V. 1. Antecedentes da Atencao Primaria a Satde no estado da Bahia:

Apesar do conceito de Atengdo Primaria a Saude ter se concretizado apos a Conferéncia de
Alma-Ata, ja existiam propostas anteriores de carater semelhante, como a medicina comunitaria,
advinda das grandes fundagdes norte-americanas, que ja traziam a ideia de oferecer saude de forma
simplista as comunidades mais pobres desde a década de 60 (PAIM, 1998).

A medicina comunitaria influenciou na forma de entendermos saide de tal modo que
atualmente algumas de suas caracteristicas podem ser percebidas no SUS. A presenca de uma
medicina simplificada, da participacdo comunitdria no seu proprio processo saude-doenca e da ideia
de prevengdo de doengas e promocgdo de satde sdo exemplos.

Cabe destacar em qual conjuntura esse processo se desenvolveu para entender algumas de suas
caracteristicas. Na primeira metade da década de 70, o Brasil passou por um processo de crise pelo
proprio sistema capitalista e, consequente, pauperizagdo da populacdo. Nesse contexto, houve o
surgimento do II Plano Nacional de Desenvolvimento, trazendo a ideia do bem-estar social e
possuindo como uma de suas diretrizes a estratégia de desenvolvimento social do tipo compensatorio
(SADER, 1980).

Na V Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 75, surge a ideia de promover satide por meio
de uma aten¢do integral com carater curativo e preventivo através de acdes basicas, utilizando como
base mao de obra auxiliar. Sendo assim, fica claro que modelo antigo de saide ndo permite essa
expansdo. Nesse ponto, a medicina comunitdria surge como alternativa para fornecer satde as
populagdes menos assistidas (COSTA,1983).

Anteriormente, a medicina comunitéria se desenvolvia através de projetos focais. A partir dos
Programas de Expansao de Cobertura (PECs), seus propdsitos foram expandidos para o resto do pais.

Os PECs representaram uma nova proposta de organiza¢do dos servicos de saude. No contexto do
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Nordeste, coube maior énfase para o Programa de Interioriza¢do das Acdes de Saude e Saneamento
do Nordeste (PIASS) (SADER, 1980; ARAUJO, 1988).

Na Bahia, o desenvolvimento industrial em contrapartida e as continuas necessidades
trabalhistas do campo, propiciaram um cendrio favoravel a aplicacdo da medicina comunitéria,
devido a grande massa populacional que se encontrava em precdrias condi¢des de vida, tanto
perifericamente nos grandes centros urbanos, como nas zonas rurais (SADER, 1980).

O PIASS possuia como objetivo implantar uma estrutura bdsica de satde publica nas
comunidades de até¢ 20 mil habitantes e contribuir para a melhoria do nivel de satide da populacao da
Regido Nordeste, incorporando a medicina comunitéria, € propondo atuar a partir de um modulo
basico, que consistia em unidades simples (postos de saiide) em articulagdo com a comunidade com
uma demanda especifica, apoiada por unidades mais complexas (centros de satide), com assisténcia
médica permanente e suporte laboratorial basico, localizados em centros urbanos maiores. No
PIASS, o moddulo bésico serviria de porta de entrada, havendo interligacdo com outros niveis de
aten¢do a saude, hierarquizados por sua complexidade, integrando uma rede tnica (COSTA,1983).

Em 1979, o PIASS comeca a ser considerado um elemento de promocdo de mudangas
qualitativas nas praticas de saude, ndo apenar um programa de implantacdo de rede fisica. Assim a
regionaliza¢do adquire énfase, como o planejamento integrado também. Dessa forma, associada
também a realizagdo da Conferéncia de Alma-Ata, houve a necessidade de ampliar o PIASS para o
resto do pais, o que se deu com a proposta do Ministério da Saude de um Convénio Unico, para
repasse aos estados aplicarem em servigos basico, e do Plano Operativo Anual, responsavel pelo
planejamento integrado. Dai também surge a proposta do PREV-SAUDE, que visava mesclar as
estratégias internacionais com os determinantes internos e politica nacional. Devido ao seu carater
inovador, 0 PREV-SAUDE sofreu diversas alteragdes diante da resisténcia enfrentada ¢ mesmo
assim sua implementac¢do nao foi aprovada (COSTA, 1983; PAIM, 1998).

Analisando o Estado da Bahia, ¢ notavel que o PIASS representou o PEC mais abrangente. A
expansdo da cobertura na Bahia ocorreu inicialmente com o desenvolvimento dos programas e

projetos integrados, em especial, os do POLONORDESTE, como o Projeto de Desenvolvimento
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Rural Integrado da Bacia do Paraguacu (PIDERP) e o Projeto de Desenvolvimento Rural Integrado
do Irecé (PRO-IRECE) (SADER, 1980; COSTA,1983).

Esses programas financiados pelo POLONORDESTE objetivavam reestruturar essas areas
buscando uma racionalizagdo da producdo que atendesse a demanda interna e permitisse a entrada do
capitalismo no campo. Os projetos sdo constituidos de subprojetos de producdo e complementares
(no qual estdo os de satde). Os subprojetos de saide enfocam a saide como suporte do
desenvolvimento econdmico e implantando a medicina comunitéria, ou seja, buscando a expansao da
cobertura de baixo custo, através de uma satde simplificada e com servigos hierarquizados. Outro
ponto desses subprojetos era a participagdo da comunidade por meio da criagdo de “Sociedades de
Satde” nos povoados, que ndo prosperaram, levando a supressdo da questdo da participagao popular
(SADER, 1980).

Na Bahia, o PIASS comecou a ser implantado em 1977 e utilizava os conceitos estratégicos da
medicina comunitaria. Inicialmente, o foco foi a constru¢do dos postos de saude. Os recursos
humanos foram treinados da mesma forma que em outros locais, sem uma formagao voltada para as
necessidades especificas das populagdes com que iam trabalhar. O intuito era apenas formas equipes
rapidamente. A implementagdo do PIASS apresentava obstaculos como a falta de material bésico,
treinamento insatisfatorio dos auxiliares, insatisfagdo salarial, entre outros. A parte de saneamento
basico do PIASS apresentou problemas em rela¢ao ao financiamento, o que levou a um atraso na sua
implementagdo (SADER, 1980).

A Universidade Federal da Bahia (UFBA) representou um papel importante nesse processo,
através de uma associagdo entre o Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina
e a Escola de Enfermagem. Foram criados programas de medicina comunitaria para promover
praticas de saude entre os alunos para além dos hospitais. Cabe destacar o projeto de saude incluido
no Programa de Desenvolvimento Integrado da Cidade de Cachoeira (PRODESCA) e o Sistema
Integrado de Saude Rural de Cruz das Almas, ambos financiados pela Fundagdo Rockefeller

(SADER, 1980).
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O Programa de Desenvolvimento Integrado da Cidade de Cachoeira (PRODESCA) propunha a
restauracao fisica e dos aspectos sdcio-econdmicos-culturais, através de uma atuacdo multissetorial e
multiinstitucional utilizando projetos, inclusive um projeto de satde, subdividido em medicina e
ensino e assisténcia de enfermagem. S6 o de ensino e assisténcia de enfermagem foi efetivado e teve
o intuito de formar recursos humanos visando as necessidades governamentais de entdo (SADER,
1980).

O Sistema Integrado de Satde Rural de Cruz das Almas, 1976, foi promovido pela Escola de
Enfermagem e propunha um programa baseado na medicina comunitdria que promovesse a
integracao de servigos de prevengao de baixo custo e utilizagdo da participa¢do da comunidade como
solu¢do aos problemas de saude. Apesar de ter promovido um aumento na cobertura e uma
diminui¢do na taxa de mortalidade infantil e morbidade, ndo foi percebido o maior alcance a nivel de
impacto na populag¢do (SADER, 1980).

Outra instituicdo que foi importante nesse processo, foi a Legido Brasileira de Assisténcia
(LBA), uma organizagdo filantropica que integrava o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), responsavel pelas camadas mais pobres da populagdo. Na Bahia, um dos projetos ocorreu na
regido de Serrinha, a partir do Programa de Complementacido Alimentar, a fim de controlar possiveis
rejeicdes e complicagdes que poderiam ocorrer devido a mudanca no padrao alimentar, sendo a
medicina comunitaria utilizada para dirigir habitos da populagdo. Utilizava uma estrutura similar a
do PIASS (SADER, 1980).

A LBA atuou nos bairros de Salvador com o Programa de A¢ao e Satide Comunitaria voltado
para populacdo jovem (12 a 16 anos); os atraia através de um convite a uma atividade de lazer e
buscava por meio dele atingir o resto da comunidade, com a finalidade de criar um comportamento
desejado, como empoderar a populacdo para que esta se tornasse gestora de seus programas de saude
e conscientiza-la sobre satde comunitaria. Esse tipo de programa foi implantado em Periperi,
Massaranduba, Alto do Cabrito, Calabar e no Nordeste de Amaralina, possuindo boa aceitagdo da

populacao (SADER, 1980).
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Os Centros Sociais Urbanos surgiram com o II PND com o objetivo de desenvolvimento
compensatorio. Ofereciam atividades de diversos ambitos, inclusive de satide, com a intencdo de
propiciar esperanca de mudanca a populagdo em meio a um periodo de crise, além de atenuar
algumas necessidades. Os centros se dividiam em tipos A, B e C, dependendo da area de construgdo.
Os A e B possuiam ambulatério e o C realizava agdes de educacdo em saude, suplementacio
alimentar, imunizag¢do e aplicacdo de injecdes (SADER, 1980).

Apesar da maioria dos projetos propor uma acdo interssetorial, existiu uma grande dificuldade
de colocar em pratica essa integracdo. O PIASS, o POLONORDESTE e o PSCU representam os
programas que propuseram e colocaram em pratica uma extensdo de cobertura, com presenca de uma
rede fisica e uma conotagdo politica e economica. Os programas da UFBA e da LBA possuiram um
carater mais ideoldgico, voltado para a mudanga no comportamento populacional (SADER, 1980).

A integragdo com os outros niveis de atengdo também se mostrava deficitaria, havendo uma
desvaloriza¢@o na pratica da proposta de referéncia e contra-referéncia. Isso pode ser compreendido,
pois a extensdo de cobertura proposta pelos PECs era voltada para a realizacdo de uma expansao
fisica, ndo garantindo a essa populacdo, teoricamente coberta, acesso aos outros niveis de aten¢ao
(ARAUJO, 1988). Desse modo, é possivel perceber que a Atengdo Primaria realizada na Bahia antes
da promulgacdo da Constitui¢do de 1988 era focada na realizagdo de programas seletivos e verticais
com forte base na medicina comunitdria, o que apresentando problemas na integracdo com outros

niveis de ateng¢ao.
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V.2. Implementacdo da Politica de Atengdo Primaria a Saude na Bahia no periodo pos-

constituinte.

De acordo com a Politica Estadual da Atencdo Basica (2013), a Atengao Basica deve ser o
centro estratégico para a organizacdo do Sistema de Saude, além de sua porta de entrada, o que
demonstra a importancia da implementacdo da Politica de Aten¢do Primaria a Saude nos estados
como forma de fortalecer o Sistema Unico de Saude (BAHIA, 2013a). A implantagdo da Atengdo
Priméria a Saude na Bahia passou por diversos momentos desde a promulgacdo da Constituigdo de
1988 a depender de como cada governo estadual cobsiderava a saude e essa determinada pauta como

prioritarias.

Periodo 1987-1990

O governo de Waldir Pires (1987 a maio/89) foi marcado por uma conjuntura nacional de
mudanga. Na Bahia, as mudangas apresentaram dificuldade de serem realizadas no interior pela
dominagdo do ex-governador Antonio Carlos Magalhaes, porém a presenga de militantes da Reforma
Sanitaria Brasileira na Secretaria de Saude representou um refor¢o nos valores desejados pela

reforma para a saude no Estado (AVILA, 2013), como se observa neste fragmento de entrevista:

“Na segunda metade dos anos oitenta (...) eu passei um tempo coordenando o que era a
coordenacdo de CABAS, a Coordenagdo de Agdes Basicas de Satde (...). Vacinagdo e
vigilancia, principalmente, era o que a secretaria se ocupava; ndo se ocupava muito das agdes
de assisténcia do sentido do atendimento a agravos, nem a grupos vulneraveis, (...) vigilancia
epidemioldgica de alguns agravos, depois de a¢do de nutrigdo e suplementacdo alimentar.
Essas eram as acOes basicas de satde. Adiante quando a secretaria se reformulou eu estive
envolvida no processo, nesse processo de redesenho, de ampliar a concepgdo das a¢des basicas
de saude, pra agdes mais integrais visando os grupos, os diferentes grupos da populagdo ai
pensado atencdo integral pra crianga, adolescente (...). Trabalhei (...) com véarios grupos na
secretaria tentando organizar e sistematizar o que seria o conteiido da atengdo aos diversos

grupos na concepgdo da integralidade da ateng@o e de respostas as necessidades desses grupos,
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mas no nivel central. E existiam outros grupos na secretaria. Outro pedaco da secretaria que
cuidava, e ainda assim hoje, cuidava de garantir o funcionamento da estrutura... Entdo essa
coisa meio dissociada ainda é hoje (...) Dai a tentativa de coordenar e sistematizar as a¢des de
atencdo (...) Nessa época a gente chamava de atengdo integral a saude (...) com a preocupagéo
de ndo ser s6 a questdo da vacinagdo ou da vigilancia, mas (...) envolver também as outras
necessidades de assisténcia da populagdo. (...) Quando se implantou a politica com esse nome
[Atengdo Basica ou APS] eu ja ndo estava (...) As raizes dos esforgos de ampliagdo de acesso e
desenho de uma agdo mais integralizada e mais proxima das pessoas acho que foram nesses
esforgos desde que chamou de extensdo rural e de criar as atendentes, que no tempo chamava

assisténcia simplificada em satde.” (Ent 1.)

Para fortalecer o projeto da Reforma Sanitéria, foram utilizadas estratégias como pontes entre
os servigo de saude realizados e o marco do projeto que daria origem ao SUS. O Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) foi utilizado como estratégia nesse processo, por apresentar
pontos do novo sistema. As Acdes Integradas de Saude (AIS) também se mostraram de grande
importancia, pois traziam alguns principios que a Reforma Sanitdria pretendia, como
descentralizacdo, democratizacdo das negociagdes politicas, entre outros (PAIM, 1998; AVILA,

2013). Nessa perspectiva, havia a necessidade de reestruturagdo da organizagdo da SESAB:

“[Essas] eram as agdes que a secretaria coordenava: se mexia, implementava, estimulava,
treinava gente pra pensar mais articuladamente, mais integralmente com ateng@o integral (...)
Processo de aten¢do integral que tem niveis, e organizar os diversos niveis de complexidade.
(...) Essas coisas eram bem separadas mesmo (...); na saide ptblica e nos servigos publicos de
satide do nivel basico. A gente chamava basico e ndo primario (...); o que se fazia nos hospitais
(...) era completa dissociagdo entre uma coisa e outra. E essa concepcdo da atencdo primaria
respondendo por todos e sendo o nivel de atengdo mais integralizado que comporia a porta de
entrada e caminho de acesso pra outras necessidades no se tinha desse jeito. A gente s
comegou a desenhar na segunda metade dos anos oitenta e ai foi quando teve o governo de
Waldir. Tinha acabado de ter (...) a Oitava Conferéncia de Saude (...). E foi ai que a gente tenta
construir esse desenho da atengdo por grupos e o esforco de fazer alguma relagdo entre os

diversos niveis de complexidade da ateng@o. Teve gente na secretaria que trabalhou a questio
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da referéncia e contra-referéncia; se falava dessa coisa de encaminhamento, mas ndo tinha um

processo desenhado e sistematizado como parte do processo de atengdo.” (Ent.1)

Essa reorganizacdo lembrada pelo entrevistado ¢ reforcada pelo SUDS que comeca a ser
implantado em junho de 1987 apds o convénio entre o estado da Bahia e o Governo Federal. Esse
momento representa uma democratizacdo na saide, uma forma de trazer a salide como direito e

construir um novo sistema de satide (AVILA, 2013).

“Esse processo que vinha de modificagdes das A¢des Integradas, da unificagdo do INANPS,
tomou um corpo mais articulado com a (...) questdo politica da Reforma Sanitaria e depois da
Lei do Sistema (...) Foi nesse efervescer politico que conseguimos desenhar, desenhamos na
lei. Era um processo de comegar a pensar como podemos desenhar construir este desenho que
estd na lei, esse sonho, como ¢é que ele se materializa (...) no cotidiano e no formal dos servigos
e das fungdes de cada orgdo e, como se vai reorganizar o servigo mesmo. Isso foi essa tentativa

de fazer construcdo da atencdo integral por grupos.” (Ent. 1)

Nesse periodo foi realizada a I Conferéncia Estadual de Saude (1987), onde foi discutido o
Plano Estadual de Satde do quadriénio de 1988 a 1991 e trouxe uma nova forma de conceber a
saude. Nesse momento, o estado assumiu as AIS e o SUDS. Outro marco foi a criagdo do Conselho

Estadual de Satde, a partir da implantagio do SUDS (AVILA, 2013).

“Conseguimos politicamente mudar o desenho e a compreensdo do que cabe ao estado em
termos de saude. Agora em termos de achar como é que se faz isso na pratica. Acho que o
grande historico do contexto era esse desafio de construir na pratica, como é que funciona e
como ¢é que se faz na pratica, isso que esta 14 na lei (...) Fazendo e mudando, fazendo e tendo
que assistir também e, e com as pessoas que eram e que existiam e que tinham a formacao.
Todos nods tinhamos uma formagdo que ndo é que tinha uma formag@o com esse instrumento
todo, de compreensdo toda, tanto que aos poucos que foram surgindo as normativas, de como
funcionar os diversos niveis de atengdo e os diversos niveis de governo é. Foi um tempo em
que assim mudou na lei vocé tem que achar formula, agora tem que mudar as secretarias, tem
que mudar como fazer. E as secretarias tinham essa tarefa de mudar como fazer. Acho que o
contexto era esse entendeu? De vocé, tinha um desenho... Um desenho na lei, mudou o
governo dos estados que também foi uma coisa assim (...) Tem novos governos que se elegem

numa época em que teve essa grande mudanga na lei e ai vocé tem as equipes todas assim, (...)
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muito eufdricas, ndo, mas muito contentes do que se conseguiu em termos da mudanga o
significado dessa mudanga. (...) As equipes dirigentes dos novos governos eram formadas por
pessoas (...), comprometidas com esse ideal. Mas nds tinhamos uma formacéo que era muito
limitada, (...) em instrumentos que eram muito limitados pra o que era o desafio e ai foi um
esforco muito grande da gente com o sonho, a compreensdo e os instrumentos que a gente
tinha de saber mesmo. O que ¢, o que é que se faz entdo? Como ¢é que se reformula? Como é
que toma forma isso? Como é que se faz a relagdo com os municipios? Como € que se

modifica essa relagdo com os municipios? Quem faz isso?” (Ent. 1).

Em 1989, houve expansdo das unidades de satide na Bahia, com constru¢do e reforma. No
relatorio de 1989, é apontado que cerca de 40% dos municipios baianos aderiram ao SUDS (AVILA,
2013).

Esse periodo representou o inicio de mudancas nas praticas de satide e nos modelos de
assisténcia. A descentralizacdo/municipalizacdo, além da distritalizagdo da saude, se apresentaram
como elos importante nesse processo na Bahia. O Distrito de Pau da Lima foi tido como modelo para

a ampliacdo desse nova pratica.

“Até hoje ndo achamos uma forma que seja mais articulada e integrada. Entdo um grupo
pensava agdo e outro grupo pensava relacdo com os municipios. As discussdes coletivas que se
tinha ndo eram muito suficientes pra permitir uma contaminagdo de grupos nos outros (...);
pensar o que é o conteudo da agdo, usasse o conhecimento de quais sdo as estruturas, de quais
sdo as ferramentas financeiras, as ferramentas politicas, as ferramentas legais(...); tentando
desenhar e o pessoal que administrava o funcionamento dos hospitais tentando fazer operar e
as coisas. A gente ndo conseguiu juntar muito bem as partes (...);,pensar no contexto que era de
um grande desafio, de um grande processo de mudanga que se tinha conseguido politicamente
que precisava, e que estavamos todos muito estimulados (...) Um governo progressista, de

esquerda, supercomprometido com o processo da reforma sanitaria” (Ent. 1)

Esse momento ¢ de suma importancia em todo o processo de mudanga, pois representou uma
ruptura com o movimento de fazer saude através de programas especiais. Foi a apresentagcdo de um
novo modelo de assisténcia em saude que representasse os principios trazidos pela Reforma

Sanitaria.
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Com a mudanga de governo para Nilo Coelho (vice de Waldir Pires) houve um atraso na
execucao das pautas de saude na Bahia. Apesar da equipe ter tentado continuar o processo iniciado
com Waldir Pires, esse governo foi marcado pela descontinuidade de repasses e pela greve dos

servidores da satde em 1990, que causaram desgaste politico.

Periodo 1991-1994

Em 1991, Antonio Carlos Magalhdes (ACM) ¢ eleito governador da Bahia pelo voto da
populacao. Nacionalmente, Fernando Collor de Mello ¢ eleito presidente, dando inicio a uma politica
neoliberal no Brasil, que ACM trouxe para Bahia. Essa forma de fazer politica se traduz na saude por
medidas racionalizadoras e por um sanitarismo de resultado (AVILA, 2013).

O contexto da implantagdo do SUS na Bahia foi de um Governo do Estado carlista, que fazia
oposicao ao Governo Federal assumido por Itamar Franco (Vice de Collor) e a Prefeitura de Salvador
dirigida por Lidice da Mata. O Plano Estadual de Saude (PES), os Relatorios de Gestdo e as atas dos
Conselhos Estaduais de Satde (CES) desse periodo trazem mais criticas a antiga gestdo do que
propostas para a pauta da satude (AVILA, 2013).

No Plano Estadual de Saude (PES) de 1992-1995, algumas ac¢des programaticas para a aten¢ao
basica sdo apresentadas, porém sem descrevé-las detalhadamente e nem exibir um orcamento para
elas. Essas acdes sdo voltadas para programas especificos e determinados grupos como criangas,
mulheres e idosos (BAHIA, 1992a).

O PES traz a pauta da descentralizacdo, apontando a Bahia como pioneira na implantagcdo os
Sistemas Locais de Saude (SILOS) ou Distritos Sanitdrios, iniciados em 1987. Os SILOS se
apresentam com aumento progressivo inicialmente, porém, segundo este documento, o quadro se

torna desfavoravel politica e administrativamente em 1989.

“(...na verdade nesse periodo a rede era estadual, poucos municipios tinham o que eles
chamavam posto de satide ou centro de saude. Entdo com a proposta da descentralizag@o, que
ocorreu mais ou menos nessa época de 90, que foi a edigdo da lei organica do SUS, entdo

comegamos o movimento da descentralizagdo propriamente dita, que aqui chamou de
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municipalizagdo, aqui na Bahia, e alguns outros estados também. Entdo o contexto era esse,
eram as unidades estaduais que executavam servigos de atengdo basica e nos nessa época
faziamos supervisdo aos municipios que trabalhavam na nossa rede. Entdo era um contexto

ainda, vamos dizer assim(...): a atencdo basica era estadualizada.” (Ent.2)

Tanto no PES, quanto nas atas das reunides do CES ndo aparecem men¢des ao Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e ao Programa de Satde da Familia (PSF). Porém, no
Relatorio de Gestao (1991/1994), o PACS aparece como tendo sido iniciado no primeiro ano de
gestdo, com realizag¢do de atividades educativas e capacitacdo das equipes, com implantacdo em 90
municipios, dos 415 da época (AVILA, 2013).

No Relatorio Anual de 1992 da SESAB, a expansao da Rede Basica ¢ colocada pela construcdo
de novas unidades e centros de satde no interior do Estado. Segundo o documento, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude foi implantado neste ano, destacando a responsabilidade das
prefeituras na contratacdo destes profissionais e a adesdo ao programa por meio de um convénio com
o estado para repasses de verbas (advindos do Ministério da Saude). Nesse ano a SESAB ainda
implantou e reorganizou os programas voltados a saude da crianca e a saide materna (BAHIA,

1992b).

“Eu acho que um grande avango foi quando a gente implantou o Programa de Agente
Comunitario em Saide. Porque, por questdes dos critérios, porque quem tinha conselho
municipal de satde, a gente ndo pode trabalhar a ateng¢do primaria sem controle social minimo,
que isso ndo € um controle social, € o minimo. A gente ndo pode trabalhar sem o controle
social, eu ndo acredito. (...) Aqui na Bahia foi 1992, 1991. Entdo houve todo um interesse ¢ o
ministério acenou com um financiamento diferenciado. (...)Entdo aquilo foi um avango pra
mim, a questdo de vocé minimamente pensar o controle social e fazer a municipalizagio

acontecer como critério que era naquela época.” (Ent. 2)

Nesse periodo, cabe destacar a implantagio da Norma Operacional Basica 01/93°, que

estimulou a descentralizagdo por condicionar o repasse de recursos ao gerenciamento desse processo,

> A'NOB 01/93 teve como objetivo disciplinar o processo de descentralizagdo da gestdo das agdes de saude para
construgdo do SUS. Foi responsavel pela organizagdo do gerenciamento da descentralizagdo nas trés esferas de governo,
pela indicac¢do do financiamento com os recursos da Unido e pelas condi¢des de gestdo (BRASIL, 1993).
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além de indicar o funcionamento de algumas instancias, como o Conselho Estadual de Saude e a
Comissao Intergestores Bipartite.

No Relatério Anual de 1993 da SESAB, a descentralizacdo ¢ colocada como meio mais eficaz
de promover saude, desse modo a parceria Estado x Municipio ¢ incentivada e ha transferéncia de
Unidades Estaduais de satde para os municipios que demostram capacidade administrativa para tal
(BAHIA, 1993). Houve uma adesdao de 60% dos municipios a esse processo de municipalizaciao

(BAHIA, 1993). Esse nimero aumentou ainda mais em 1994, dando continuidade a esse processo.

“Tinha municipio que ndo tinha nenhuma unidade, nenhuma unidade municipal, todas eram do
estado e a gente comegou a chamar os gestores pra gente poder doar, fazer a transigéo (...). ”

(Ent. 2)

Existe também um pequeno aumento na infra-estrutura das unidades em 1993. Sao
apresentados alguns eventos para capacitacdo dos Agentes Comunitarios e Profissionais de Saude,
porém com énfase nos programas verticais de aten¢do, focados em determinadas doencas com alta
prevaléncia. O niimero de municipios que aderiram ao PACS diminui de 1992 a 1993 devido a
dificuldade técnicas e desisténcia de alguns municipios (BAHIA, 1993).

De acordo com os Relatorios Anuais desse periodo, pode-se perceber que atencdo bésica
aparece como secundaria nos investimentos e acdes da SESAB, havendo prioridade na melhoria da
aten¢do secundaria e terciaria no Estado da Bahia. As acdes bésicas de satide sdo voltadas pra

programas verticais e seletivos.

Periodo 1995-1998

O governo de ACM ¢ sucedido pelo de Paulo Souto, que pertencia ao mesmo grupo politico.
Fernando Henrique Cardoso ¢ eleito presidente do Brasil em 1994, fortalecendo a implantacao de um
projeto politico neoliberal com a Reforma do Estado Brasileiro, o que representava opg¢do por
privatizagdes (AVILA, 2013).

Seguindo essa linha, a satde ¢ vinculada a logica do mercado, retomando antigas praticas

desconstruidas com o SUS, com énfase em organizagdes socais ou filantropicas e modos de diminuir
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os gastos do Estado. Os movimentos sociais demonstraram sua insatisfagdo, em especial, na 10"
Conferéncia Nacional de Satde. Para o SUS, um marco muito importante foi a instituicdo da Norma
Operacional Basica 96 (NOB 96), que fortaleceu o processo de descentralizagdo e de
municipalizagdo (BRASIL, 1996).

A primeira gestdo de Paulo Souto (1995-1998) foi marcada pelo processo de privatizagdo em
diversos ambitos, inclusive na satde. O estado propunha transferir a gestdo de servigos publicos para
o ambito privado e, em 1997, ¢ criado o Programa de Incentivo as Organizagdes Sociais. Esse
modelo privatista foi amplamente criticado por alguns setores, como os representantes dos
trabalhadores de satide durante as reunides do Conselho Estadual de Saude (CES) (AVILA, 2013).

O Plano Estadual de Satide para o quadriénio de 1996 a 1999 tem como uma das diretrizes
principais a descentralizagdo. O caminho apresentado para alcancar essa descentralizacdo ¢ o
planejamento estratégico. Porém esse PES apresenta problemas de clareza em relagdo a como o
Estado iria abordar certos temas, como o papel dos Distritos Sanitarios e DIRES, a forma de
descentralizacdo e como seriam cumpridos os requisitos da NOB 01/93 (BAHIA, 1996).

Um ponto que merece destaque ¢ o fato da municipalizagdo tardia da Bahia, contrario ao que
vinha sendo implantado nacionalmente. No préprio PES a situagcdo ¢ colocada como abaixo do
esperado de acordo com a média nacional. Esse processo so teve forca real com a implantagdo da

NOB 01/96%.

“Na Babhia, o processo de descentralizagdo da saude, ele foi meio que tardio. Havia um, vamos
dizer, algo assim implicito de perda de poder, poder técnico, poder administrativo, poder
politico. (...) Quando a gente falava assim dessa descentralizagdo havia uma certa resisténcia
(...)” (Ent 2)
O PES trazia a distritalizagdo da satide como estratégia de mudanca do modelo assistencial, de
forma que este fosse descentralizado, territorializado, com ag¢des coletivas de satde e vigilancia a

saude, buscando ampliar o PACS de 18% para 55% e que em quatro anos o Programa de Saude da

Familia abrangesse todos os municipios que tivessem o PACS (BAHIA, 1996).

* A Norma Operacional Basica de 1996 apresentou grande estimulo ao processo de descentralizagio pela definigdo do
Piso da Atengdo Basica, propondo uma parte fixa e uma variavel que incentivava financeiramente a implantacéo de
determinados programas como PACS e PSF. (BRASIL, 1996)
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“Na nossa época, a meta principal era implantar, era vamos dizer assim porque Mendes, ele
tem uma categorizacdo que se até 50% do estado ou do municipio ndo tiver implantado o
satide da familia, ele considera que ainda estd em implantacdo, entdo a gente correu atras de
pelo menos ampliar e depois viria a pensar um pouco mais na qualidade, porque a gente queria
que as pessoas conhecessem o que era a estratégia e pra conhecer, vocé tinha que ampliar esse

universo.” (Ent. 2)

Em 1997, o processo de municipalizagdo sofreu alteragdes por causa da NOB 01/96. Um dos
pontos trazidos era a realizacdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), que era um instrumento
para reorganizacdo do modelo de atencdo e de gestdo. A I PPI da Bahia foi responsdvel por
programar as agdes e servigos de satide do estado, regides e municipios (AVILA, 2013; BAHIA,
1997).

No Relatorio da Gestdo, o PACS apresentava uma expansao quantitativa pelos municipios da
Bahia, aumentando de 1997 para 1998 em 131,6%. Segundo o relatério, o PSF também apresentou
expansdo de cobertura. Outro ponto citado foi a realizacdo de curso de especializagdo para

Coordenadores Regionais do PACS/PSF (BAHIA, 1998).

“Ai quando a Estratégia de Satide da Familia chegou (...), a gente ja estava com essa
descentralizacdo mais ou menos implantada. Entdo ela veio ocorrendo de certa forma devagar
e muito induzida pelas politicas do Ministério da Satde. Ela veio ocorrendo, tipo assim, vocé
implantar PSF com estimulos financeiros, ¢ um papel do Ministério mesmo. Além do estimulo
técnico de compreensdo do que seria uma estratégia dessa com adscri¢do de clientela, com
territorializacdo (...). Ela também teve o estimulo financeiro, porque até hoje vocé recebe...0
municipio recebe diferenciado se ele implantar o saude da familia. Entdo assim, no Estado,
essa politica de implantac¢do da atengdo basica ou primaria, ela veio ocorrendo, de certa forma,

devagar (...).” (Ent. 2)

A municipalizagdo teve sua implementagdo garantida também pela capacitacdo dos recursos
humanos, através de parcerias com 6rgaos de ensino e como objetivo de fortalecer o novo modelo de

atengdo (AVILA, 2013).
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“Nos trabalhamos com o ISC [Instituto de Saude Coletiva] no primeiro e segundo processo de
uma grande selecdo de agentes comunitarios e foi uma parceria muito boa pra gente nesse
processo de ja comegar a qualificacdo das equipes. NoOs fizemos aqui um curso de
especializa¢do para as enfermeiras do PACS, para os coordenadores regionais das DIRES,
porque ndo adianta um estado desse trabalhar centralmente. Entdo n6s pegamos uma pessoa de
referéncia em cada regional e fizemos uma especializagdo com ela aqui pelo ISC. Entdo isso

foi todo um fortalecimento pra ampliagdo dessa estratégia, foi muito bom.” (Ent. 2)

Periodo 1999-2002

Em 1999, César Borges assumiu o Governo da Bahia. Fernando Henrique Cardoso foi reeleito
presidente, dando continuidade ao processo do neoliberalismo, porém com uma maior submissao
organizagdes internacionais, o que representou maior desemprego, precarizacao do trabalho e perda

de direitos sociais aos brasileiros.

“Casa muito com o momento politico que o Brasil estava vivendo. E 0o momento onde Brasil
estava buscando uma organizagdo econdmica. E teve uma opgdo que foi voltada muito pra
conducdo do investimento é... Alids, um menor investimento nas areas sociais e (...) um
investimento muito mais da especulacdo econdmica que é o periodo neoliberal que a gente
viveu no Brasil. E ai isso casa muito com os processos que eram de buscar estabilidade
econdmica, com ampliacdo de juros e pouco investimento na area social. E as propostas nas

areas sociais sempre foram(...) minimas.” (Ent. 3)

Nacionalmente, o Programa de Saude da Familia expandiu sua cobertura consideravelmente,
passando de 724 equipes, em 1995, para 3.147, em 1998, para 16.698, em 2002. A populacio coberta

estimada era de 56 milhdes (AVILA, 2013).

“(...) foi um movimento também de descentralizacdo da saide, entdo esse pra mim foi um dos
primeiros avangos da atengdo primaria. Depois disso aconteceram outros, no sentido de que a
Bahia, que tinha um percentual minimo de saude da familia, comegou a entender a proposta,
ndo como mais essa ameaca, mas como uma forma de organizar o municipio. Houve um
acréscimo, acho que foi entre 2001, a gente pode até pesquisar isso, 2001 até 2006, houve um
acréscimo significativo no niimero, pelo menos o acesso melhorou, entdo acho que houve um

avancgo com essas propostas ai.” (Ent.2)
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A saude na Bahia foi marcada nesse periodo pela semelhanga ao Governo de Paulo Souto, em
especial, pelas privatizagdes. O Plano Estadual de Satde para o periodo de 2000/2003 demonstra um
interesse por mudancgas e uma necessidade de consolidacdo dos sistemas municipais. Isso se refletiu
nas novas funcdes assumidas pela SESAB. O avango no processo de municipalizagdo € trazido nesse
PES: 45,78% de municipios, em 1996, sob alguma das formas descritas na NOB 01/93 ¢ 97,83% de
municipios, em 1999, sob alguma das formas definidas pela NOB 01/96 (BAHIA, 1999; BAHIA,
2000).

Segundo o Relatorio de Atividades do Governo do Estado da Bahia, em 2001, a
descentralizacdo atingiu 99% do Estado, sendo 415 municipios apresentando alguma forma de gestao
SUS, dos 417 municipios existentes na época (BAHIA, 2001).

Nesse periodo, a implantacio do PACS/PSF representou a pauta principal da saude. A
ampliacdo na cobertura desses programas, trouxe como consequéncias o fortalecimento da vigilancia

a satide e a redugdo de doengas preveniveis na Bahia (AVILA, 2013).

“A gente fazia uns encontros. Fizemos o encontro estadual, faziamos todo ano. A gente fazia
um encontro regional pra mostrar a troca de experiéncia, para os municipios verem como € que
acontecia regionalmente. E isso foi uma coisa que fortaleceu muito...vamos dizer
assim...estimulou muito a ampliagdo do numero de equipes. Na minha época, que era a época
de fato da implanta¢do do satide da familia, nossa meta maior era aumentar a cobertura e
depois, comegamos pensar no processo da qualificagdo através da certificagdo, que a
certificacdo ele era um processo de avaliagio da qualidade e que também..de um
cofinanciamento. Além de avaliar, propor um cofinanciamento do estado com as equipes de
satde da familia, ai a gente ja comegou a trabalhar um pouco mais a qualidade, mas a meta

maior, porque o estado precisava que a gente tivesse uma cobertura razoavel.” (Ent.2)

Em 2002, o PSF estava implantado em 183 municipios € 0 PACS em 417 municipios. Nesse
ano ainda, foram selecionados quase 4.000 ACS para atuar nos municipios. O programa de saude
bucal também apresentou ampliagdo, cobrindo 73% da populagdo através do fornecimento de agua

fluoretada (AVILA, 2013).
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Nesse periodo, houve também a implantagdo do Piso de Aten¢do Basica (PAB). Nacionalmente
concedeu-se autonomia financeira aos municipios, o que representou um avango na consolidagdo do
sistema municipal de satde. Isso foi inclusive apontado pelo PES, conjuntamente com a NOB 93 ¢ a

NOB 96 como fortalecedor dos sistemas locais.

Periodo 2003-2006

Em 2003, Paulo Souto retorna ao governo do Estado da Bahia. Com uma conjuntura nacional
favoravel a mudancas, Luiz Indcio Lula da Silva se elege como presidente do pais. Embora oposi¢ao,
Lula manteve certos aspectos do governo de FHC, como politicas sociais focalizadas. Apesar disso, o
Ministério da Satde encontrou respaldo para conduzir o SUS de forma coerente com o que foi

colocado pela Reforma Sanitaria, mesmo apresentando financiamento limitado.

“A partir de 2002 a gente [tem] essa concep¢do de forma muito gradativa, ndo foi tdo forte
assim. Mas, conseguiu haver uma redugdo principalmente de juros e uma ampliagdo de
investimento na area social. E a partir disso a gente comega a olhar, de que dai se ampliam...
E... Outros servigos na area da satide que nio existiam. A gente vé SAMU, a gente comega a
ver CEO. (...) Antes de 2002 tinha uma outra conotagdo. E ai se tem uma gama e se amplia o
investimento social. Bom, entdo isso, a Aten¢do Primaria acaba acompanhando (...) essa logica
de ampliagdo. E amplia os direitos das pessoas também. Porque tem muito mais acesso a
outros servigos. E tendo mais acesso aos direitos as pessoas tem, também, (...) um impacto que
as pessoas ndo percebem, mas ¢ ganho econdémico, individual. Porque quando vocé tem acesso

a um direito que ¢é a satude, vocé deixa de pagar servigos privados.” (Ent. 3)

No Plano Estadual de Satde (2004-2006), o ano de 2003 ¢ tido como destaque pela habilitacdo
da Bahia na Gestao Plena do Sistema Estadual de Satde. Isso aumentou o financiamento do estado e
este passou a assumir um papel de co-gestor do SUS. A consolidacdo como gestor estadual ocorre
com a transferéncia dos servigos, responsabilidades e poder para os municipios, que representa uma
concretizacdo da descentralizagdo. Porém, os municipios ainda apresentavam uma dependéncia

politica, o que dificultou esse processo (AVILA, 2013).
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“(...) A certificagdo, a gente instituiu niveis de organizag¢@o que estimulava financeiramente, s6
que o que a gente pedia das equipes eram (...) era menos do que se pede no PMAQ. (...) A
nossa certificacdo comegou em 2004, ficamos 2004, 2005 e 2006, foram 3 anos de certificacdo

na Bahia.” (Ent. 2)

No PES (2004-2006), hd um destaque para o processo de mudanga do modelo médico-
hospitalocéntrico para uma satde centrada na atencdo basica, utilizando a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e agdes de prevengdo. Isso também ¢ apresentado nos Relatérios de Atividades do
Governo, no qual sdo priorizadas as agdes de Saude da Familia. Em 2003, a cobertura da ESF atingiu
27,4% da populagido (AVILA, 2013).

Apesar desses avangos, ¢ notoria que a implementa¢do do SUS na Bahia até o ano de 2006 e,
consequentemente, da Ateng¢do Primaria se apresentou de forma tardia. Foram necessérios 14 anos

para que a Bahia fosse habilitada e assumisse o seu papel como Gestdo Plena do Sistema de Saude.

“(...) o Estado, na verdade, foi o que mais demorou pra buscar se estruturar. Ele tinha, na
verdade, uma coordenac¢do que ndo era nenhuma coordenacdo de atengdo primaria, nem (...)
atencgdo basica como a gente tem hoje. Mas, buscava trabalhar principalmente junto com os
agentes comunitarios de saide numa proposta de estar subsidiando eles e... E buscando
qualificar especificamente os processos de selecdo e também (...) uma aproximac¢do com o0s

municipios” (Ent. 3)

Periodo 2007-2010

Em 2007, Luiz Inicio Lula da Silva se reelegeu presidente do Brasil. Na Bahia, seu
companheiro de partido, Jaques Wagner, assume o Governo da Estado. Nesse momento, Jorge Solla
passa a assumir o cargo de secretario de saude da Bahia.

No Plano Estadual de Saude da Gestao de 2007-2010, ¢ citado o Programa de Governo, no qual
¢ destacado o trabalho em conjunto com a administragdo municipal. Em especial, devido a grande
extensdo territorial do Estado, que aumenta a necessidade de atua¢do consensuada com os
municipios. Desse modo, o processo de regionaliza¢cdo da satide aparece como um dos compromissos

desse governo (BAHIA, 2009).
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“(...) outro entrave de que ainda a gente ndo conseguiu estabelecer (...) uma responsabilidade
dos trés entes de governo. Principalmente na atencdo bdsica. A gente tem (...) uma politica
nacional que ela é sub-financiada e (... ) a politica estadual também da algumas diretrizes
diferenciadas mas a gente ndo consegue (...) garantir que os municipios (...) consigam ter um
aporte tanto financeiro quanto estrutural, entdo, pra dar conta daquilo que estd sendo

proposto.”(Ent. 3)

Com o objetivo de consolidar a gestdo regionalizada, uma das agdes seria elaborar uma nova
Programagdo Pactuada e Integrada (PPI) (BAHIA, 2009). Segundo o Relatério de Gestao de 2010,
essa nova PPI foi elaborada, permitindo a organiza¢ao da rede de servigos, transparéncia ao fluxo,
definicdo de pardmetros pactuados e os limites financeiros (BAHIA, 2010).

Dentre os problemas prioritarios que seriam trabalhados durante a gestdo estdo a baixa
cobertura e baixa resolutividade, que se mostram presentes tanto quando o Estado da Bahia ¢
abordado como um todo, quanto quando se coloca os problemas prioritarios de cada regido
especifica, exceto na regido do Extremo Sul. (BAHIA, 2007).

Nesse plano estadual, ¢ definida como uma das linhas de a¢cdo que serdo adotadas “A atenc¢do a
saude como equidade e integralidade”. Nessa linha, um dos compromissos ¢ a aten¢do basica com
inclusdo social e equidade: “Satide da familia para todos nds”. Dos objetivos, cabe destacar a
expansdo da ESF no estado, oferecendo apoio aos municipios, e qualificacdo da atengdo basica
(BAHIA, 2009).

Segundo o Relatorio de Gestao de 2010, a SESAB apoiou financeiramente e institucionalmente
a Atencdo Basica, com organizagdo dos servigos, desprecarizacdo do trabalho, compra de
equipamentos de satude, entre outros. Isso contribuiu para a consolidagdo de uma atengdo basica que

considerasse a comunidade na sua forma de realizar o cuidado (BAHIA, 2010).

“ (...) acho que talvez o maior avango que a gente teve foi a partir de 2007. Foi quando se
estabeleceu uma outra l6gica para a atencdo basica e ai, uma logica que se buscava trabalhar
um processo de desprecarizagdo...é...nessa relagdo dos trabalhadores com a gestdo municipal.

(...) Se buscou trabalhar muito mais a estruturagdo de servigos (...) e se trabalhou muito numa
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logica de educag@o permanente. Entdo, foram feitos inimeros cursos, baseados os cursos, com
uma logica de educacdo permanente voltada pra pratica desses trabalhadores e da gestdo
também. Isso a partir de 2007. Se ampliou uma (...) linha de financiamento pra constru¢do de
unidades e também se estabeleceu uma agdo do estado na inducdo da desprecariza¢do dos
agentes de combate as endemias e agentes comunitarios de saude. E a partir disso, comegou
também a pensar numa formulagdo (...) pra captar trabalhadores, principalmente profissionais
médicos. E fixa-los nos municipios. Foi uma proposta inicial. Foi a Fundag@o Estatal Saude da
Familia. O que teve de retrocesso, foi a gente ndo ter conseguido de fato (...) colocar essa
proposta de fixagdo dos trabalhadores e de criacdo de planos de cargos, carreiras e vencimento

pela fundagdo.” (Ent. 3)

Algumas das metas planejadas pelo PES eram: obten¢do de uma cobertura da Satde da Familia
de 65% em todo o estado, expansdo das equipes de saude da familia, de saude bucal e os Nucleos de
Apoio a Satde da Familia (NASF), regularizagdo dos Agentes Comunitarios de Satde (ACS), apoio
e monitoramento das acdes de atengdo basica, entre outras (BAHIA, 2009).

Em 2010, a cobertura do PSF era de 58,6% e havia 2.685 equipes de saude da familia
implantadas. Nesse periodo, de 2007-2010, a cobertura do PSF aumentou mais de 12%, sendo o
estado com maior crescimento no Nordeste. Além disso, um outro avango foi a aprovagdo da Lei
Municipal que regularizava a profissdo do ACS de 5% dos municipios em 2007 para 99,28% em

2010 (BAHIA, 2010).

“Na verdade a estratégia de saude da familia acabou sendo a estratégia, bem isso, a estratégia
indutora de ampliagio de acessos, a meu ver foi muito nessa logica. E... Eu ainda acho que a
gente precisa, agora que a gente estd chegando num nivel de cobertura mais adequado. E
porque a maioria dos estudos aponta que a partir dos setenta por cento de cobertura é, ¢ um
nivel que a gente coloca como sendo um nivel aceito. De implanta¢do da estratégia, agora é
momento da gente qualificar, qualificar ela e ai mais do nunca € necessario a educagdo

permanente.” (Ent. 3)

A atencdo basica também ¢ contemplada no PES de 2007-2010 com expansao e melhoria da
infraestrutura administrativa e dos servigos de saude, que tinha como um dos objetivos estruturar a

rede de servigos. Para isso, existiam como acdes estratégicas, o apoio técnico-financeiro aos
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municipios na estruturacdo dos servicos da atencgdo basica e a construg¢do e reforma de unidades de
saude da familia (BAHIA, 2009).

Segundo o Relatorio de Gestao de 2010, a atengdo basica recebeu como financiamento R$ 216
milhoes, sendo que R$ 155,3 milhdes foram repassados para a esfera municipal. Ha também o
registro da regularizacdo do repasse estadual aos municipios por equipe de saude da familia, que
passou de R$ 1,1 mil mensal para R$ 1,5 mil mensal, além da inclusdo dos municipios que possuiam

mais do que 100 mil habitantes no recebimento desse recurso (BAHIA, 2010).

“Eu diria que a maior parte do recurso, hoje, ¢ o municipio que acaba (...) colocando. Ele, a
Bahia optou, o Governo do Estado optou por fazer um financiamento por equipes de satide da
familia que ¢ um valor é... Irrisério na verdade pra grande complexidade que é a ateng@o
basica, hoje é mil e quinhentos reais por equipe da satde da familia e se a gente avaliar isso no
Brasil é um dos poucos estados que financiam e é.. Mas isso ndo justifica o pouco
investimento e se a opgdo, a meu ver ¢ uma opgao de politica de saude que a Bahia tem, tem
tido de priorizar muito mais a rede hospitalar do que (...) investimento na atengdo primaria

(..)” (Ent.3)

Apesar do Plano Estadual de Saude de 2007-2010 abordar a aten¢do primdria e oferecer
estratégias para implementar essa politica, ¢ demonstrado como prioridade os investimentos na alta e
média complexidade. Ja no Relatdrio de Gestao de 2010, ¢ afirmada a necessidade do fortalecimento

da Atencdo Bésica como maneira de organizar a rede de atencao (BAHIA, 2010).

“(...) a gente precisa discutir qual é que é, ou rediscutir (...) qual ¢ o modelo assistencial que a
gente quer pra Bahia. Porque ndo da pra gente ter (...) um Estado, principalmente, um grande
Estado, responsavel por mais de 50 (...) hospitais. Isso faz com que mais de 90%, muito mais
de 90%, mais de 95% (...) dos recursos do governo do Estado para a area da saude, sejam
utilizados (...) com as contratualizagdes com os hospitais, com as institui¢des hospitalares ou
pra manutengdo de hospitais que s@o de gestdo direta do Estado. E (...) o recurso da atengdo
basica ele ¢ minimo pra que a gente possa (...) qualificar os servigos, possa direcionar pra
educacdo permanente desses trabalhadores, pra que possa o Estado t4 muito mais proximo dos
municipios, qualificando a gestdo. Entdo é uma necessidade de definir se de fato a atengdo

basica ¢ prioridade.” (Ent. 3)
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Periodo 2011-2014

Com a reeleicdo de Jaques Wagner em 2011 e a elei¢do de Dilma, a conjuntura politica
continua seguindo a linha ja defendida pelo Partido dos Trabalhadores.

No Plano Estadual de Saude 2012-2015, destaca-se que sua implementagdo tem como objetivo
fortalecer o SUS enquanto politica publica, utilizando a intersetorialidade para fornecer uma melhora
efetiva da saude da populacao (BAHIA, 2012).

No ambito da Atencdo Primaria a Saude, o PES 2012-2015 coloca como compromisso o
fortalecimento da atencdo basica, no intuito de pér em pratica a mudanca no modelo de atencdo a
saude. O principais objetivos sdo novamente a expansdo e qualificagdo da APS da Bahia (BAHIA,
2012). Segundo o Relatorio Anual de Gestdo de 2011, o Governo do Estado ¢ reconhecido como
financiador, apoiador e estimulador & Saude da Familia nos municipios, cabendo-lhe monitorar,

avaliar e qualificar essa atencdo basica (BAHIA, 2011).

“(...) a gente tem avaliacdo que ela se da, é avaliagdo anual dos indicadores do SISPACTO,
mas pra além disso a gente tem uma coordenagdo de monitoramento e avaliagdo. Essa
coordenagdo ela faz, disponibiliza pros municipios e pra quem quiser pelo um site eles tem na
secretaria ¢ também cadernos de atencdo basica que a gente disponibiliza com todos os
indicadores, a gente ta monitorando trinta e trés indicadores e ai tém trinta e trés cadernos de

atencdo basica disponiveis e que a gente adequou a eles (...)” (Ent. 3)

As metas estabelecidas foram a constru¢ao de 400 Unidades de Satide da Familia ou Unidades

Satélites e a ampliacdo da cobertura da ESF em 10% (BAHIA, 2012).

“(...) a gente conseguiu (...) avancar muito naquilo que é preconizado, pelas politicas tanto
nacional, como sendo prioritarias que é a estratégia de saude da familia, que eu ja coloquei que
j& sdo quase 70%, principalmente esse ano a gente fecha com 70% de cobertura com 1600
trabalhadores médicos ocupando espacos nas equipes de satde da familia, tanto médico no
Mais Médicos, quanto do PROVAB. (...) Com a chegada desses profissionais, a gente
consegue ser mais resolutivo e isso ¢ o que tem ja demonstrado. Os ultimos dados tém

apontado de forma muito...muito enfatica pra uma ampliagdo do acesso” (Ent. 3)
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Para atingir as metas, foram definidas a¢des, como: incentivo financeiro estadual para Atencao
Basica (AB); apoio institucional, acompanhamento, monitoramento e avaliagdo da AB; apoio a
construcdo e recuperacdo de Unidades de Satude; educacdo permanente para AB; e, informatizacao

da rede de AB (BAHIA, 2012).

“O Estado quando optou por trabalhar numa ldgica que é o apoio institucional na atengdo
basica isso ganhou uma outra conotagdo. A gente passou a ter uma relagdo muito proxima dos
municipios. Um didlogo muito mais franco. E se corresponsabilizou pela problemaética que os
municipios tinham. E a partir disso a gente conseguiu construir com eles, e ¢ “com” eles. A
gente ndo faz “por” eles. A gente abre méo da tutela pra poder corresponsabilizar eles e ai a
gente viu que pra além (...)dos municipios buscarem se se apropriar cada vez mais pela atengéo

basica eles conseguiram criar muitas solugdes.” (Ent. 3)

A verba repassada como incentivo estadual as cidades com ESF, aumentou em 34% de 2010
para 2011. A cobertura das equipes de satde da familia em 2011 foi de 61,88% da populagdo. Na
questdo da estrutura fisica, foram entregues 14 obras em unidades de saude em 2011. As metas
definidas foram quase completadas, no co-financiamento das equipes de Satde da Familia atingiu o
resultado de 98,3%, na desprecarizacao do trabalho dos ACS foi 96,3% e no acompanhamento e
avaliagdo da AB foi 96,2% (BAHIA, 2011).

De acordo com o Relatério Anual de Gestdo de 2013, a Atengdo Basica ¢ apontada também
como efetiva para a implantacdo de um novo modelo de aten¢do. Novamente, o financiamento e a
qualificacdo profissional sdo indicados como os maiores papéis da SESAB no ambito da APS. A
qualificacdo das equipes passou a contar com o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) em 2011, que ja esta implantado em 1.571 equipes na Bahia. (BAHIA, 2013)

A cobertura da ESF na Bahia em 2013 passa a ser de 65,7%, com 2.973 equipes de Saude da
Familia. Comparativamente com 2007, a cobertura aumentou em 39,2%. Outro ganho, foi que entre
os anos de 2008 e 2013 foram implantados 241 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) na

Bahia (BAHIA, 2013)

“(...) Nesse processo de implementagdo, a aten¢do primaria ela ndo eu diria que ela ndo esta

implementada ela ndo, ndo foi implantada, ela estd em processo. E ela a gente vé muito a
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condi¢do de qualidade, da atencéo do cuidado das pessoas e isso ja diz muita coisa assim pra
gente. Se tem uma clareza do vinculo, que esta estabelecido na comunidade com a saude, com
o setor saude e dessa forma a gente consegue estabelecer muito mais uma atengo longitudinal.
Isso quando a gente consegue de fato ter essa permanéncia, tanto da proposta, quanto dos
trabalhadores e entdo a gente consegue ter essa percep¢do, ou seja, a gente consegue

estabelecer um espaco de satide muito mais proximo das pessoas.” (Ent. 3)

Portanto, algumas estratégias e programas, federais e estaduais, com intuito de fortalecer,
auxiliar e implementar efetivamente a Atencdo Bésica podem ser destacados. O Projeto Telessaude,
que ainda vem sendo implantado e atingiu 401 municipios em 2013, tem como objetivo possibilitar
um auxilio entre profissionais a distdncia. O Programa Mais Médicos que, entre outros objetivos,
busca levar médicos aos locais em que existe essa dificuldade de contratagcdo desse profissional. Esse
programa ja estd atuando em 323 municipios baianos. O Programa de Valorizagao do Profissional da
Atencdo Basica (PROVAB) surgiu para estimular a ida de profissionais para atuar na saude da
familia, com um adicional que ¢ a realizacdo de um curso de pds-graduagdo em saude da familia.

Existem 395 profissionais desse tipo cadastrados na Bahia. (BAHIA, 2013).

“A gente precisa formar a ateng@o primaria e principalmente as unidades de satde e servigos
da atencdo primaria numa porta de entrada. Porque porta de entrada isso remete as condi¢des
das pessoas que acessam aquele espago € que conseguem ter a possibilidade do direito
garantido. Quando a gente fala que precisa ser ampliada, eles precisam colocar é um portal
nesse territorio e ai se as pessoas estiverem dentro desse territorio, elas tem o direito delas ao
cuidado garantido, e ai a atuagdo dessa equipe no territorio vai propiciar que essa pessoa seja
de fato cuidada. Que de fato essa equipe possa olhar para esse territdrio, avaliando os riscos
podendo lancar méo das estruturas e dos servigos existentes, tanto as escolas, creches, como
espacos de saude. (...)esse cuidado sobre o territorio a gente vai conseguir ter clareza de qual €
a demanda que essas pessoas que vivem ali ¢, e as suas necessidades nos outros niveis, ai a
gente tem como estabelecer quais sdo as especialidades para aquele tipo de populagdo

(.).”(Ent. 3)
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V.3. Andlise da Politica de Atencdo Primaria a Satide na Bahia

Seguindo a metodologia proposta por Fleury e Ouverney (2008) para a analise de politicas de
saude, os proximos passos dessa exposi¢do ressaltardo algumas evidéncias produzidas na andlise

documental e nas entrevistas realizadas.

V.3.1. Finalidade/objetivo da politica

Os documentos técnicos produzidos pelo Ministério da Saude na primeira metade da década de
noventa explicitavam a finalidade da Politica de Aten¢do Primaria a Saude no Brasil, com base nos
objetivos estabelecidos para o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991 e
para o Programa de Satde da Familia (PSF), em 1994. A SESAB adota tais objetivos de modo
explicito ou implicito nos seus documentos técnicos, tais como programas, projetos € manuais, € nos
planos estaduais de saude.

Assim, a finalidade e os objetivos da politica na Bahia também podem ser capturadas dos
discursos dos entrevistados. Segundo o Entrevistado 1, antes da Atencdo Primaria se apresentar como
politica, ja existiam agdes que na pratica se assemelham a Atencdo Primaria observada atualmente,
como a organizagdo do trabalho de atendentes rurais em 1977, que se assemelhavam com os Agente
Comunitarios de Satde. O objetivo que guiava essas agdes era a interiorizagdo da atencdo e se
terminava focando na vigilancia em satde e vacinagdo, o que posteriormente passou por uma
reformulacdo que visava ampliar a concep¢do das acdes de saude e proporcionar uma aten¢do
integral. O Entrevistado 1 relata que os objetivos das Politica da Aten¢do Primaria a Satde quando
comegou a ser implantada na Bahia eram, em suma, a ampliacdo de cobertura, diminui¢ao de custo e
articulagdo dos diversos niveis de aten¢do, contengdo da demanda para os niveis intermediarios e
melhoria da condi¢@o de satide da populagdo, em consequéncia.

De acordo com o Entrevistado 2, a Politica da Aten¢do Priméria a Saude surgiu como meio de

colocar em pratica os principios trazidos pelo SUS, como territorializagdo, acessibilidade,



41

universalidade, etc. Seria uma forma de organizacgdo para o sistema. Esse entrevistado considera que
essa politica comeca a ser implantada na Bahia com a finalidade de ampliacdo da cobertura e
consolida¢do da descentralizacdo/municipalizacio da saude.

O Entrevistado 3 relata que no inicio da implantagdo da Politica da Aten¢do Primaria a Saude
na Bahia o objetivo era da aten¢do a populacdo nas comunidades, atuando com vacinagdo, no
processo de busca de informagdes e de orientacio e com uma logica de assisténcia mais

ambulatorial.

V.3.2. Estratégias/ planos/ instrumentos/ técnicas para analisar e monitorar as agdes

No capitulo anterior constatou-se que durante a implantacdo do SUDS, enquanto estratégia-
ponte para o SUS, a preocupacdo basica era organizar os servigos de saude no ambito local através
da distritalizacdo. Desse modo, a estruturacao de distritos sanitdrios supunha mudangas no modelos
de atengdo com vistas na integralidade, assim como no modelo de organizacdo de servigos
contemplando o territorio, populagdes adscritas e acdes integrais, além de romper com a logica
vertical dos programas especiais.

No entanto, com as mudangas na orientagdo politica do Ministério da Saude no inicio da
década de noventa, o PACS foi concebido enquanto um programa especial, embora os técnicos
responsaveis pela sua formula¢do e implantacdo valorizassem certas diretrizes da Reforma Sanitaria
e do SUS, a exemplo do estimulo ao planejamento e a organizagdo dos conselhos municipais de
saude. Assim também ocorre com o Programa de Saude da Familia que surgiu de modo semelhante
ao PACS, mas apresentou-se como uma forma de reorganizagdo do modelo de atencdo e foi
redefinida enquanto estratégia. Todos os entrevistados referiram-se a ESF como uma forma de
organizagdo da atencdo bdsica, que permitiu uma amplia¢do de cobertura e maior proximidade com
0S usuarios.

Alguns instrumentos e sistemas de informagdo foram adotados em todo o territdrio nacional,

possibilitando a produc¢do de dados e indicadores para o monitoramento das acdes. A articulagdo com



42

universidades estaduais e com o Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia foi
uma outra estratégia utilizada, seja na sele¢do dos agentes comunitdrios de satde, seja na
qualificacdo de recursos humanos mediante cursos introdutérios e de especializagao.

Com a expansao de cobertura do PACS/PSF, iniciada na segunda metade da década de noventa
na Bahia foi possivel deslocar a preocupacdo para aspectos mais qualitativos da intervencgao.
Segundo o Entrevistado 2, esse processo de avaliagdo da qualidade se iniciou com um trabalho de
certificagdo, no qual profissionais da SESAB iam ao municipio aplicar um instrumento de avaliagao
e de acordo com o resultado, havia uma gratificagdo financeira, além da realizacdo de encontros
regionais com intuito de qualificar os profissionais. O Entrevistado 3 considera que apesar dos
inimeros indicadores existentes atualmente, no processo de avaliacdo e monitoragdo sdo as visitas
aos municipios que apresentam uma maior importancia, pois dessa forma aparecem nuances que nao
sdo mostradas nos indicadores, como estrutura fisica das unidades, forma de atuacdo da equipe no

territorio, etc.

V.3.3. Producio de efeitos politicos, econdmicos e sociais

A ampliacdo do acesso aos servigcos de saude via atencdo bdasica além dos efeitos sociais e
sanitarios produzidos, a exemplo da redu¢do da mortalidade infantil, legitima dirigentes e politicos
que se apresentam como responsaveis pela implementagdo de programas de satude. Efeitos politicos
podem ir além de votos em elei¢des, expressando-se nas representacdes sociais sobre satide-doenga-
cuidado e no poder simbodlico. Além disso, a organizagdo do sistema da atencdo basica no estado
ocasionou certa diminui¢do do clientelismo nos servigos de saude, que ocorria de forma constante
nas cidades do interior. por meio da universalidade e da ampliacdo de cobertura. Entre os efeitos
econdmicos cabe destacar a ampliacdo do emprego para trabalhadores de saude, especialmente os
ACS. Estes incorporados de forma precaria no SUS, sdo desprecarizados a partir da gestdo de 2007,

conquistando seus direitos trabalhistas.
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V.3.4. Presencga de arenas, canais e rotinas na orienta¢cdo de processos decisorios

De acordo com os entrevistados, as arenas e canais relativas aos processos decisorios
restringiram-se na maioria das situagdes no ambito técnico-administrativo. O ambito politico
limitava-se as articulagdes com prefeitos e com as Diretorias Regionais de Saude (Dires). Os

conselhos municipais de saiude e as conferéncias parecem possuir um papel mais coadjuvante.

V.3.5. Assimilagdo, contraposi¢do e/ou compatibilizagdo de diferentes projetos sociais

Na percepcao dos entrevistados praticamente ndo houve oposicdes a politica de atencdo
primaria. Certas disputas mencionadas restringiam-se, aparentemente, a questdes corporativas que se
expressavam em reunides dos conselhos de satide. E consenso entre os entrevistados a pouca
participagdo social dentro do processo de implementagdo da Politica de Atengdo Primaria a Saude na

Bahia, estando resumida aos Conselhos.

V.3.6. Desenvolvimento, reproducao e transformacgao de marcos institucionais

A observagdo dos documentos legais e administrativos aponta mudangas constantes e
progressivas nos arranjos organizacionais para a politica da atencdo primaria. Nos antecedentes
verifica-se a estrutura de programas especiais que depois se transforma em Coordenagdo das Acdes
Basicas de Saude (CABAS) ou Geréncia da Atencdo Integral a Saude. Na década de 90, passa a
existir na SESAB a Diretoria da Rede Basica (DIREBA), que depois se torna a Diretoria de
Promocao da Saude (DPS) em 2002. Dentro da DPS, existiam coordenagdes especificas, como uma
para os programas PACS e PSF. Em 2006, algumas das coordenagdes da DPS sdo unificadas e esta

torna-se a Diretoria de Atencdo Basica (DAB).
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Mais recentemente essa estrutura eleva-se a categoria de Diretoria vinculada a uma das

Superintendéncias da SESAB.

V.3.7. Formagao de referenciais éticos e valorativos da vida social

Entre os principios e valores dispostos na Constitui¢ao e na legislagdo do SUS os entrevistados
destacam referenciais de universalidade, equidade, integralidade, participagdo social e direito a saude
como presentes nas intervencdes relacionadas com a APS na Bahia. Alguns entrevistados também
relataram uma mudanga em relagdo ao cuidados oferecido aos usudarios, como no acolhimento. De
acordo com a Politica Estadual de Atencdo Basica os referenciais definidos sdo os mesmos da
Politica Nacional: saude como direito, universalidade, acessibilidade, vinculo, cuidado continuado,

integralidade, humanizagdo, equidade, responsabilizagdo e participagao social.
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VI. DISCUSSAO

A andlise da Politica de Atengdo Primaria em Saude no Estado da Bahia indica uma
implementagdo tardia, por referéncia a outros estados da federacdo, inclusive do Nordeste, como os
casos de Ceard e Paraiba, embora com um ritmo mais acelerado de crescimento na segunda metade
da década de noventa e apos 2007.

Desde a segunda metade da década de 1980, havia uma movimentagdo nacional de substituicao
das AIS pelo SUDS, o que estimulou os processos de municipalizacdo e distritalizacdo (PAIM, 1998;
CASTRO e FAUSTO, 2012). Regionalmente, o governo do Estado da Bahia (Waldir Pires) prioriza
o SUDS e ap6s sua implantacdo ¢ criado o Conselho Estadual de Saude, apoiando a descentralizacao
dos processos decisorios (AVILA, 2013).

Nesse periodo, a Secretdria Estadual de Satde da Bahia se ocupava basicamente com
vacinagdo e vigilancia, quando come¢am a surgir esfor¢os para ampliacdo do acesso e para uma
atencdo mais integralizada e proxima da populacdo. Tratando-se de uma assisténcia simplificada em
saude, ou seja, uma APS seletiva, ainda sem caracteristicas abrangentes. Desse modo, houve uma
necessidade de reestruturacdo da organizacdo da SESAB a fim de acompanhar a ampliagdo da
concepgdo de agdes basicas de satide e a implantacdo das Acdes Integradas de Satde e dos
programas de atencdo integral voltados para criangas e mulheres, e, posteriormente, proprio SUS.
Havia uma mudanga na compreensdo do papel do Estado e da concepgdo de satde, porém existiam
dificuldades na aplicagdo pratica. Mesmo assim, em 1989, 40% dos municipios aderem ao SUDS
(AVILA, 2013).

Foi o inicio de um novo modelo de assisténcia a saide na Bahia e representou uma certa
ruptura com o movimento que havia se instaurado na Satde Publica com base em programas
especiais. A municipalizacdo e a distritalizagao tiveram papeis de destaque nesse processo € na busca
de propostas alternativas de modelos de atencdo. A municipalizacdo como incorporadora dos
municipios na prestagdo de servigos, planejamento e gestdo. A distritalizagdo como meio de

reorganizacdo do sistema de satde, voltada para a populacdo e seu territério (PAIM, 1998).
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Entretanto na primeira metade da década de 1990, o grande marco na organizacdo da APS ¢ o
surgimento do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS). O PACS foi muito importante
na descentralizacdo no contexto nacional, principalmente devido a suas exigéncias para ser
implantado nos municipios. Um dos entrevistados traz como um grande avan¢o da implantagdo do
PACS a consequente criacdo dos Conselhos Municipais de Satde, que foi um indutor do controle
social e da municipalizacdo.

Nesse periodo na Bahia houve poucas propostas concretas no ambito da ateng¢do basica. Nos
planos e atas do CES desse periodo ndo sdo citados nem o PACS e nem o PSF, ainda que esses
programas estivessem com grande visibilidade nacional. S6 aparece mencao no Relatério de Gestao
de 1991 a 1994, onde o PACS ¢ colocado como iniciado no primeiro ano de gestdo e com uma
implantacdo em 90 municipios de 415 (BAHIA, 1992b; AVILA, 2013).

A implantacdo da NOB 93 também estimulou a descentralizagdo nessa época pelo
condicionamento de recursos e ao funcionamento do Conselho Estadual e dos Conselhos Municipais
e criagdo da CIB (Comissdo Intergestora Bipartite) (BRASIL, 1993), além da transferéncia de
unidades de saude estaduais para gestdo do municipio, havendo uma adesdao de 60% dos municipios
a esse processo de municipalizagdo (BAHIA, 1993), nimero que aumentou em 1994 (AVILA, 2013).

Pode-se perceber que nesse inicio da década de 1990 os avancos na descentralizagdo e nas
acOes da atencdo bdsica ocorreram baseados em propostas federais, havendo pouca participagao
efetiva do estado nesse processo.

Na segunda metade dessa década, a Bahia passava por um governo estadual que seguia uma
logica de privatizacdo da gestdo de servigos publicos, inclusive na saiude, porém nio houve grande
influéncia desse modelo na APS. A descentralizagio e a municipalizagio ganharam forca
nacionalmente e regionalmente com a implantagdio da NOB 96, que, além ajudar a consolidar,
incentivou fortemente a expansdo da cobertura e ampliagdo do acesso (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008; AVILA, 2013).

Enquanto o resto do pais ja estava adiantado em relacdo a descentralizagdo, a Bahia exibia um

processo tardio (BAHIA, 1996). Existia uma questdo em relagdo a perda de poder que provocava
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resisténcia e levou ao atraso desse processo. Por esse motivo a NOB 96 apresentou-se ainda mais
importante, pois foi a responsdvel pelo fortalecimento e avango na descentralizacdo e
municipalizagdo na Bahia. Isso se refletiu no aumento de 131,6% nos municipios com PACS na
Bahia de 1997 para 1998 (BAHIA, 1998).

O Plano Estadual de Saude trazia a distritalizagdo como meio de se mudar o modelo
assistencial, além de metas de ampliagdo do PACS e do PSF. A meta principal desse periodo era
implantar esses programas, havendo pouca preocupagdo com a qualidade (BAHIA, 1996).

A municipalizagdo também contou com a capacitacdo dos recursos humanos para fortalecer o
novo modelo de atencdo. Essas capacitagdes eram realizadas em conjunto com unidades de ensino,
como o Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Eram capacitados os gestores
regionais, os agentes comunitarios e dos coordenadores regionais do PACS/PSF (AVILA, 2012).

J& os anos 2000 sdo marcados por uma expansao nacional do Programa de Saude da Familia
Na Bahia também houve um aumento na cobertura desse programa, pois a proposta passou a ser
entendida melhor, ndo mais como ameaca, mas como meio de organizar a atencdo a saude no
municipio. O acesso aos servigos da atengdo basica melhorou nesse periodo (AVILA, 2013).

O governo estadual apresentou como uma necessidade a consolidagao dos sistemas municipais,
incentivando os municipios a se habilitarem em alguma das formas descritas pela NOB 93 ou NOB
96. A descentralizacdo entdo atingiu 99% do estado, no qual 415 de 417 municipios baianos
apresentavam alguma forma de gestao do SUS (BAHIA, 2001). Como consequéncia da ampliacao de
cobertura, houve o fortalecimento da vigilancia em saide e a diminui¢cdo na incidéncia de doencgas
preveniveis (AVILA, 2013).

A SESAB comegou a realizar encontros estaduais com os municipios para que eles pudessem
trocar experiéncias e enxergarem a situacao regionalmente. Além disso, prop0os o cofinanciamento do
Estado para as Equipes de Satide da Familia, dando inicio ao processo de qualificagdo da atencgao
primaria.

Com o inicio do Governo de Luiz Inacio Lula da Silva em 2002, houve uma amplia¢do nas

politicas sociais nacionais, como os programas de tranferéncia de renda, o que levou a uma
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ampliagdo do acesso aos servigos de um modo geral, o que influencia também na saude da populacao
(AVILA, 2013).

De qualquer modo um dos fatos que comprova a implementagao tardia do SUS como um todo
na Bahia, foi a SESAB s6 se habilitar na Gestao Plena do Sistema Estadual de Satide em 2003. Nesse
momento o financiamento ¢ aumentado e o papel de co-gestor ¢ assumido, levando a uma
transferéncia de poder e responsabilidades aos municipios, dificultada, no entanto, pela dependéncia
politica que eles apresentavam em relacdo ao governo do estado. Esse foi o momento da
concretizagdo da descentralizacdo na Bahia, que demorou mais do que o processo nacional e sé
apresentou maiores avangos na segunda metade da década de 1990 (AVILA, 2013).

O Plano Estadual de 2004 a 2006 destaca a necessidade da mudanga do modelo
hospitalocéntrico para a atencio primaria e a Estratégia de Saude da Familia (AVILA, 2013). A
partir do ano de 2007, a aten¢do primdria na Bahia avanca com mais velocidade e com outra logica.
O trabalho em conjunto com os municipios € reiterado no plano estadual, principalmente devido a
grande extensao territorial do estado e as diferentes necessidades de saude. Nesse periodo a expansao
da ESF continua sendo um objetivo, acompanhado pela qualificagio da atencdo basica e o
oferecimento de apoio institucional aos municipios. Houve uma forte atuagdo da SESAB na
organiza¢do dos servigos da atencdo basica, na desprecarizagcdo do trabalho, em especial do agente
comunitario de saude, na compra de equipamentos e reforma das unidades e na educacdo
permanente. Vale ressaltar a aprovacdo da Lei municipal que regularizou da profissdo do ACS em
quase todos os municipios baianos (99,28%) (BAHIA, 2010).

Em 2010, a cobertura do PSF foi de 58,6%, havendo aumentado mais de 12% entre 2007 €
2010, sendo a Bahia o estado do Nordeste com maior crescimento. A ESF teve grande importancia
na ampliagdo do acesso aos servicos de saude. Com o crescimento desse acesso, a preocupagdo tem
se voltado para a qualificacdo dessa aten¢do e, por isso, o estado investiu na educagdo permanente
(BAHIA, 2010).

Entretanto um dos grandes problemas da aten¢do primaria é o subfinanciamento, apesar de

nesse periodo o repasse estadual ter sido regularizado e aumentado (BAHIA, 2010). Embora a Bahia
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seja um dos poucos estados que financia a APS, esse valor ¢ baixo em relagdo aos gastos reais de
uma equipe de satde da familia. Apesar da atenc¢do primadria aparecer como norteadora do sistema de
saude, o grande contingente de investimento ainda ¢ feito para a alta e média complexidade, o que
reflete uma contradi¢do em relacdo ao modelo assistencial proposto e ao modelo assistencial real.

O governo do estado deu continuidade ao modo pelo qual a aten¢do primdria vem sendo
realizada apds 2007, baseada no apoio institucional, o que corresponsabiliza o estado pela atengdo
primaria (BAHIA, 2012). Planeja-se que a cobertura da ESF atinja 70% ainda no ano de 2014. O
namero de equipes de saude da familia, NASF e a cobertura da ESF vem crescendo desde 2007,
porém pode-se considerar que a Aten¢do Primdria a Saude na Bahia ainda encontra-se em
implantacao, até porque ainda nao atingiu o objetivo de ser a porta de entrada do sistema de satde.

Muitas outras estratégias e programas vem sendo utilizados no processo de consolidacdo da
APS na Bahia, tais como o Programa de Saude na Escola (PSE), o Telessaude, o Mais Médicos, o
Programa de Valoriza¢ao do Profissional da Atengdo Basica, entre outros (BAHIA, 2013).

Analisando esse processo de implementagcdo da Atencdo Primaria na Bahia os seguintes pontos
sd0 marcantes: a sua implementacdo tardia em relagdo ao resto do pais; a constante presenga da
proposta de descentralizacdo em documentos, mas com uma atuacgao pratica deficiente; a importancia
do PACS, da ESF e da NOB 96 na implementagdo e consolidacdo da APS, sendo essa um incentivo
primordial na municipalizagdo da saide na Bahia; e a diferenca em relagdo a logica aplicada na
saude estadual apos 2007, momento em que o Estado assume a corresponsabilidade na Atencao
Basica e, consequentemente, se avanca com maior velocidade na implementagao.

Entre as dificuldades indicadas nos relatorios de gestdo e nas entrevistas destacam-se o
subfinanciamento, a formacao de recursos humanos (especializada, voltada para o sistema privado e
suplementar e sem qualificagdo para trabalhar na aten¢do primaria), descontinuidades
administrativas, qualificacdo dos gestores e da gestdo, pressdo da iniciativa privada e clientelismo
politico que compromete uma gestao profissionalizada. As dificuldade citadas se assemelham muito
as dificuldades relatadas no &mbito nacional, porém a este nivel também ¢ apontada a dificuldade de

implanta¢do nos grandes centros urbanos.
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O acompanhamento da politica utiliza uma articulagdo com as DIRES que se tornam referéncia
e apoio para os municipios da sua jurisdi¢do que, por sua vez, realizam alguma supervisao junto as
equipes dos municipios, mas nao ao nivel local. O monitoramento recorre as bases de dados e aos
sistemas de informac¢do criados para a atencdo basica que por sua vez vao se transformar em
relatorios mais consolidados. Entre os mecanismos de avaliagdo mencionados, destacam-se pesquisas
avaliativas que apontam o impacto da politica em indicadores de satde selecionados.

A Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ), o Programa de Educacdo pelo Trabalho
para a Saude (PET Satde) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengado
Basica (PMAQ), o aperfeicoamento permanente do Geoportal de Informagdes em Saude, a
incorporacdo e disponibiliza¢do tecnologias para acompanhamento de indicadores, a divulgacao de
cadernos de Avaliagdo e Monitoramento da Atencdo Bésica, a publicacdo dos Boletins Estaduais e
Macrorregionais de Avaliacdo e Monitoramento da Aten¢ao Basica sdo os instrumentos de avaliagdo
¢ monitoramento citados na Politica Estadual de Atencao Basica (2013).

De maneira geral, podemos concluir que a Aten¢do Priméria a Saude no estado da Bahia
apresentou uma implementagdo tardia comparada ao cendrio nacional, com maior velocidade na
segunda metade da década de 1990 e, em especial, apdés 2007. Ainda hoje alguns problemas
permanecem, apesar da APS ser colocada como prioridade para reorganizagdo do modelo de atencao,
isso ndo se traduz em um financiamento compativel com a sua relevancia. Quando analisamos o
processo da APS na Bahia percebemos também a descontinuidade politico-administrativa que
repercute na sua implementacao. Outro ponto que permanece como desafio ¢ a formagdo de recursos
humanos voltados para APS e a fixacdo dos profissionais nas unidades basicas de saude. Alguns
programas foram criados a fim de melhorar essas questdes, embora limitados, sendo necessaria uma
reforma mais profunda no processo de formagdo e na criagdo de planos e carreiras. Sdo necessarios
também, mecanismos de avaliagdo e monitoramento no sentido de uma melhor compreensao da
realidade concreta da Bahia. Ao longo dessas duas décadas os indicadores e instrumentos utilizados
foram se desenvolvendo para melhorar o seu funcionamento, ainda que privilegiando aspectos

quantitativos em detrimento do exame da qualidade da atencdo. Essas questdes como um todo ainda
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vem sendo aprimoradas. Afinal, apesar do estado da Bahia apresentar quase 70% de cobertura da
ESF, a APS e o proprio SUS encontram-se defasados em comparagdo a outros estados do Brasil,
inclusive na regido Nordeste. Além disso, muitas das questdes identificadas na presente investigacao
revelam impasses e desafios da politica de APS observados em outros estudos, nacionais e
internacionais (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008). Ou seja, ainda ha muito o que se
desenvolver sobre Atencao Primaria a Saude na Bahia e no Brasil.

Mesmo considerando o cardter exploratorio desta pesquisa, o desenho e os procedimentos
metodoldégicos adotados permitiram responder os objetivos geral e especificos propostos. Ainda
assim, uma coleta e andlise mais exaustiva dos documentos, bem como a ampliacdo do ntimero dos
entrevistados possivelmente enriqueceria o estudo com mais evidéncias e visdes mais diversificadas

dos atores.
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VIII. SUMMARY

The Politics of Primary Health Care in the State of Bahia

The Primary Health Care (PHC) became more visible after the Alma-Ata Conference (1978). Brazil
developed local experiences of community medicine that enabled the deployment of Programs
Extension of Coverage (PEC) of broader scope, highlighting the Internalization of Shares Health and
Sanitation of the Northeast Program (PIASS). At that time, Bahia participated in this process, either
through actions in health centers, either by PECs and implementation of PIASS. Despite its attempt
to provide a comprehensive and truly universal PHC, as preaches the SUS, today we can see that the
selective stigma remains. New studies on PHC may serve to stimulate interventions in how this
theme is worked in health service itself, in management, training of future health professionals and
continuing education for professionals. OBJECTIVE: To examine the implementation of the
Primary Health Care policy in the state of Bahia, after the promulgation of the 1988 Constitution
until 2014. The specific objectives are: a) to identify which one (s) government (s) state Primary
Health Care in Bahia has advanced and the actors involved in its implementation; b) identify the
difficulties encountered by the management in the implementation of PHC in Bahia; c) determine
what mechanisms are used to evaluate and monitor the implementation of this policy in the state.
METHODOLOGY: historical case study, using multiple sources of evidence, whether documentary
research, interviews with key-informants. The documentary research used as sources: a) literature
review from the base SciELO, LILACS and the Bank of Theses Capes; b) survey of dissertations and
theses of the Graduate ISC / UFBa directly emphasized the PHC program; ¢) documents relating to
policies, plans, programs, projects and management reports; d) visit the websites of the Ministry of
Health and Health Department of the State of Bahia. The respondents were involved in this process
of implementation of PHC as leaders, the interviews follow the script drafted. RESULTS: There was
a progressive increase in primary care coverage in the state of Bahia and a later implementation of
this policy, especially with advances in the second half of the nineties and after 2007. Among the
obstacles, highlight the underfunding, the administrative discontinuity, the training of health
professionals and the political patronage with low professionalization management. DISCUSSION:
Some problems remain such as the model of care, underfunding and the politico-administrative
discontinuity. Other challenges are the training of human resources and the establishment of
professionals in primary healthcare units. Many of the issues identified in this research reveal
dilemmas and challenges of the PHC policy observed in other studies, national and international.

Keywords: 1. Primary Health Care 2. Health Policy.
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X. ANEXOS

ANEXO I

Roteiro de Entrevista:

10.

11.

12.

13.

Como vocé comegou a atuar no ambito da/ em Atencdo Primaria a Satde?
Como era o contexto dessa época?

Na sua opinido, como a APS teve inicio na Bahia?

Vocé tem alguma informacgao de como ocorreu a implantacdo da APS na Bahia?
E tem alguma ideia da sua evolugdo até o presente?

Em caso positivo, quais foram as dificuldades identificadas para sua implementagao? Dessas,

quais vocé considera mais importantes?
Qual a situacdo atual da APS na Bahia?

Vocé vé alguma relagdo (semelhancas e/ou diferengas) entre a situagdo atual e a implantagdo

da APS?

Vocé tem conhecimento sobre os objetivos mediante os quais a APS comegou a ser

implantada na Bahia?

Considerando o tempo que vocé acompanha a APS na Bahia, quais os periodos em que houve

avangos? E retrocessos?

Em relagdo a gestdo, quais as dificuldades encontradas para avangar na implantacao da APS

na Bahia?

Vocé tem noticia se existem diferencas entre a implantagdo da APS na Bahia e em outros

estados?

Vocé sabe como ocorreu a implantacdo da APS em alguns outros estados do pais?

Exemplifique.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Existem metas definidas para APS na Bahia? Quais sdo elas?
Quais as estratégias utilizadas para atingir as metas?
Quais as dificuldades na utilizacdo/aplicacdo dessas estratégias?

Qual o papel que a Estratégia de Saude da Familia desempenhou na implantagdo da APS na

Bahia?

Como ¢ feita a avaliagdo e monitoragdo da implantacao da APS na Bahia? Existem

instrumentos ou indicadores para isso?

Vocé saberia explicar como ¢ essa utiliza¢ao na pratica?

Como ocorre a alocag@o de recursos dentro da politica de APS na Bahia?
Ocorreu participacao popular durante a implantagdo da APS na Bahia?

Se sim, houve grupos organizados dentro dessa participagdo? Quais?

De que forma, eles influenciaram nessa implantagao?

Atualmente, ainda existe essa participagdao? Qual papel que eles desempenham?
Algum grupo se contrap6s a forma como a APS foi/é implantada na Bahia?

Existiram embates entre esses grupos e os governos ao longo dessa implanta¢ao? E entre os

proprios grupos?

Existe uma estratégia para assimilar os diferentes projetos (politicos, ideologicos, sociais...)

vindos de diferentes grupos?

Na sua opinido, quais sdo os principios e valores que orientam a APS na Bahia?
Como esses valores influenciaram a implantacdo da APS na Bahia?

Quais mudancas podem ser percebidas com a implantagdo da APS na Bahia?

Existiram mudangas em relagao ao cuidado (aspectos vinculados a promogao, educagao

prevencao, recuperacao e reabilitacdo) oferecido ao usuario? Quais?
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32. Pela sua experiéncia, como voce acha que a APS na Bahia poderia ser melhorada?

33. Voce saberia indicar outra pessoa que atuou na implementag¢do da APS na Bahia ou algum

grupo que tenha militado sobre esse tema que poderia ser entrevistado?
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ANEXO II

Matriz das Entrevistas

Entrevistado 1

Entrevistado 2

Entrevistado 3

Evolucdo da Politica da
Atencdo Primdria a

Saude na Bahia

“No interior,
atendentes rurais no
interior, nao era o
desenho  tal como
temos a atencao

primaria em saude, ndo
era esse nome, mas era
atengdo primaria em
saude.

(...) Em setenta e sete,
trabalhando numa
regido do interior no
processo de
organizagao do
trabalho de atendentes
rurais, seria o que hoje
tem

a gente como

agentes comunitarios
de saude atuando na
zona rural, s6 que a, a
forma de organizacdo
do trabalho delas ndo
toda
(...)

nesse periodo que eu

era assim

normatizadinha
trabalhei nisso até o
final dos anos oitenta,
depois ai eu me afastei
desse tipo de trabalho.
Quando se implantou a
politica com esse nome
eu ja ndo tava.. Com
esse nome eu ja ndo
estava na secretaria,
mas a... As raizes dos
esforgos de ampliacdo

de acesso e desenho de

“Eu voltei, em 89, (...)
para o nivel central da
SESAB, eu ja fui
diretamente  trabalhar

numa diretoria que

chamava da  rede
basica, que era uma
antecessora do que a
gente conhece

como DAB.(...) Nesse

hoje

periodo a rede era

estadual, poucos
municipios tinham o
chamavam

que eles

posto de saude ou
centro de saude. Entdo
com a proposta da
descentralizacdo, que
ocorreu mais ou menos
nessa época de 90, que
foi a edicdo da lei

organica do SUS, entdo

comegamos o
movimento da
descentralizagdo

propriamente dita, que

aqui chamou de
municipalizagdo, aqui
na Bahia, e alguns

outros estados também.
Entdo o contexto era
esse, era as unidades
estaduais que
executava servicos de
atencdo basica e nds
nessa época faziamos

supervisao aos

“Como que 0s

municipios eles  se
estruturaram € outra
coisa ¢ como o Estado
se estruturou. Entdo, o
Estado, na verdade, foi
0 que mais demorou
pra buscar se estruturar.
Ele tinha, na verdade,
uma coordenagdo que
ndo era  nenhuma
coordenacdo de atengao
primaria, nem atengdo
é... Atengdo basica
como a gente tem hoje.
Mas, buscava trabalhar
principalmente  junto
com 0s agentes
comunitarios de saude
(...) buscando qualificar
especificamente 0s
processos de selecdo e
também ¢é... Uma
aproximagdo com 0s
municipios. Isso foi o
Estado, né? Como ele
buscou ta se
estruturando. Os
municipios eles... Cada
um buscou muito dar
sua organizagdo. Entdo

¢ muito diverso. (...) Eu

diria que teve um
processo de
aceleramento  assim.

Acelerou muito. E...

N

No que se refere a... A




uma agdo mais
integralizada e mais
proxima das pessoas
acho que foram nesses
esforcos desde que
chamou de extensdo
rural e de criar as
atendentes, que no
tempo chamava
assisténcia simplificada
em saude e que era tao
complexa que ndo sei
porque algum dia se
chamou assisténcia

simplificada.”

municipios que
trabalhavam na nossa
rede. Entdo era um
contexto ainda, vamos
dizer assim, entre
aspas, estadualizado, a
atencdo  bdsica era
estadualizada. (...) Eu
ndo alcancei o PIASS,
que era o programa de
interiorizacdo de acdes
em saude. Eu ndo fui
dessa época, mas...mas
como comegou? Nesses
moldes de agora, eu
acho que comegou com
esse  processo  de
descentralizagdo  das
agoes de saude.
Quando a gente passou,
que comegamos a
passar as
unidades...tem até
inclusive um critério do
PACS, vocé ter
unidade de  saude
municipal,  conselho
municipal de satde e
uma enfermeira. (...)
Um grande avanco foi
quando a gente
implantou o Programa
de Agente Comunitario
em Saude. Porque, por
questdes dos critérios,
porque quem tinha
conselho municipal de
saude, a gente ndo pode
trabalhar a  atengfo
primaria sem controle
social minimo. (...) Ai

eu acho que comegou

indugdo da politica. Da
politica  formalmente,
as portarias, a propria...

’

E.. Os proprios
decretos que acabaram
acontecendo e nos
ultimos anos. (..) a
partir de 2007... Ai
comega a se ampliar o
escopo da atencdo
primaria e  busca
trabalhar com outras...
Ha... Com ampliagdo
de direitos. (...) Antes
de 2002 a proposta que
se tinha pra satde era
muito volta pra o
agente comunitario de
satde, a estratégia de
saide da familia e a
saude bucal de uma
forma
muito...ha...muito...
digamos, pouco
contundente, né? E a...
E pra, além disso, a
gente ndo tinha uma
maior parte do que a
gente tem hoje, né?
NASF, é..o proprio
CEO, SAMU, nao se
tinha muito do que a
gente hoje consegue.
(...) Acho que talvez o
maior avango que a
gente teve foi a partir
de 2007, né? Foi
quando se estabeleceu
uma outra logica (...) a
gente conseguiu...ha...
avangar muito naquilo

que ¢é preconizado,
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mesmo 0 movimento
da atencdo primadria,
porque eu ndo posso
entender atencdo
primaria sem ser no
contexto do municipio.
Porque ela se da, ela ¢
municipalista por
natureza. E ela que
concretiza os principios
do SUS, ¢ 14 que as
coisas acontecem.
Entdo acho que ela
comegou nos molde
hoje com o proprio
processo de
descentralizacdo. (...)
Na Bahia, o processo
de descentralizagdo da
satde, ele foi meio que
tardio. Havia  um,
vamos  dizer, algo
assim  implicito de
perda de poder, poder
técnico, poder
administrativo, poder
politico. Se a gente
utilizar Carlos Matos, a
gente... quando a gente
falava assim  dessa
descentralizacdo havia
uma certa resisténcia
(..) Al quando a
Estratégia de Satde da
Familia chegou (...) a
gente ja estava com
essa  descentralizagdo
mais ou menos
implantada, entdo ela
veio ocorrendo de certa
forma devagar e muito

induzida pelas politicas

pelas politicas tanto
nacional, como sendo
prioritarias que € a
estratégia de satde da
familia, que eu ja
coloquei que ja sdo
quase 70%,
principalmente esse
ano a gente fecha com
70% de cobertura com
1600 trabalhadores
médicos ocupando
espacos nas equipes de
saude da familia, tanto
médico no Mais
Médicos, quanto do
PROVAB (.. O
Estado quando optou
por trabalhar numa
légica que é o apoio
institucional na ateng¢do
basica isso ganhou uma
outra conotagdo. A
gente passou a ter uma
relagdo muito proxima
dos municipios. Um
didlogo muito mais
franco. E se
corresponsabilizou pela
problematica que os
municipios tinham. E a
partir disso a gente
conseguiu construir
com eles, ¢ é ‘com’
eles. A gente ndo faz
‘por’ eles. A gente abre
mao da tutela pra poder
corresponsabilizar eles
e af a gente viu que pra
além dos municipios
buscarem se apropriar

cada vez mais pela

62



do Ministério da Saude.
Ela veio ocorrendo,
tipo assim, vocé
implantar PSF com

estimulos financeiros.”

atencdo Dbasica eles
conseguiram criar

muitas solugdes.”

Finalidade e objetivos

da politica

“(...) Ampliagao de
cobertura, diminuigdo
de custo e articulagdo
dos diversos niveis de
atengao, diminuicao
dos, da demanda pra os
niveis intermedidrios e
melhoria da condigdo
de saude da populagdo

em consequéncia. (...)”

113

Foi um movimento
nacional, porque desde
quando a militancia, a
reforma sanitaria, os
principios da reforma
sanitaria, que finalizou
com a edi¢do da 8080,
a lei Orgénica do SUS.
Aqueles principios que
estdo feitos ali, como ¢
que eles se
concretizariam da
forma como a gente
tava organizado? Nao
tinha como, entdo pra
vocé concretizar 0o
principio da
territorializagdo, que €
a adscrigdo da clientela,
ndo tem como Vocé
trabalhar da  forma
como a gente

trabalhava antes. Para a

integralidade do
cuidado, aquilo...a
acessibilidade, da

universalidade. Se a
gente ndo comegar iSso
com o territorio
definido que é
estruturante pra isso,
ndo tem como Vocé
trabalhar. Entdo para
dar respostas ao SUS,
tanto o pais, como os

estados por

consequéncia, tinha

“O que na verdade se
tinha clareza era do que
se tem de leitura do
objeto que era mais
voltado pra populagdo

é..e também o
objeto era a populagdo
nas comunidades.
Entdo a atuagcdo era
mais  voltada nesse
Vacinas,

de...é...de

sentido.

processos
busca de informagdes,
de orientagdo e também
na logica de assisténcia
mais ambulatorial. (...)
Existe um pacto
SISPACTO que
acabam estabelecendo
metas  padrdes né?
Pra... E também
existem algumas metas
que estdo muito mais
ligadas as questdes
objetivas né? E... Que
se referem ao plano
plurianual, entdo que
acabam fazendo
definicoes de
indicadores, redugdo da
mortalidade infantil,
reducdo da mortalidade
materna, acesso ao pré-
natal com sete ou mais
consultas. (...) Do PPA

eles muitos mais

ligados ao  plano
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que optar por outro tipo
de organizagdo, e a
APS ja era trabalhada
desde 1978 desde a
conferencia 14  de
Alma-Ata. Entdo de 1a
pra cd o movimento
sanitario veio buscando
fazer acontecer isso e a
gente pelo menos, com
essa, com a instituicao
do SUS, pode fazer
isso acontecer. (...) Na
minha época, que era a
época de fato da
implantagdo do saude
da familia, nossa meta
maior era aumentar a
cobertura e depois,
comegamos pensar no
processo da
qualificagdo através da
certificacdo, que a
certificacdo ele era um
processo de avaliagdo
da qualidade e que
também... de um
coficanciamento. (...) A
meta  principal era
implantar, era vamos
dizer assim porque
Mendes, ecle tem uma
categorizacdo que se
até 50% do estado ou
do municipio ndo tiver
implantado o saude da
familia, ele considera
que ainda estd em
implantagdo, entdo a
gente correu atrds de
pelo menos ampliar e

depois viria a pensar

plurianual, tdo muito
mais ligado, na questio
de ampliacdo da rede
né? Que sao
construgdes, ¢€... Que

s3o... Que

o~

a
implantagdo ¢é... De
apoio institucional, ou
seja, a implantagdo do
apoio institucional nos

municipios.”

64



um pouco mais na
qualidade, porque a
gente queria que as
pessoas conhecessem 0
que era a estratégia e
pra conhecer, vocé
tinha que ampliar esse
universo. Implantar
quantas equipes mais
fosse  possivel, pra
gente poder dizer ‘nds
temos uma cobertura

razoavel do saude da

familia’. ”

Estratégias/

planos/

instrumentos/ técnicas

para analisar

monitorar as agoes

(S

“Sei que tem a tentativa
de  trabalhar  com
matriciamento,
acompanhamento
através do
matriciamento, sei que
tem a coisa de formar
equipe de suporte as
equipes, sei que tem a
questdo de construir
instrumento gerais de
informacado, tipo
geoportal pra  vocé
saber de situagdo, tem
as CIBs... Assim, as
comissdes gestoras
que sdo estratégias de
garantia, ai todo o
sistema ndo so atencao
primaria. (...) Pessoal
capacitado nos niveis
locais sdo dificuldades,
além de disso eu acho
que tem uma
dificuldade que ¢ de
gestdo  que  nosso
sistema de indicagdo de

gestores, acho que isso

“A  gente fazia uns
encontros, fizemos o
encontro estadual,
faziamos todo ano, a
gente fazia um
encontro regional pra
mostrar a troca de
experiéncia, para 0s
municipios verem
como € que acontecia
regionalmente, e isso
foi uma coisa que
fortaleceu

muito...vamos dizer
assim...estimulou muito
a ampliagdo do numero
de equipes

(..) a gente fazia
encontro com  0s
agentes comunitrios e
chamava os prefeitos e
ai a gente falava da
Estratégia de Satde da
Familia, mostrava os
resultados e tivemos
um encontro estadual
aqui, acho que foi em

2005 (...) dai seguiram

“Muitas delas
[estratégias] perderam
a credibilidade,
principalmente é...
Pela, pela logica de que

0 gestor que pactua ndo

r

¢ o mesmo que
implementa, muitas
vezes, devido as

mudangas na gestdo,
nao existe uma, uma, €
, como diria, € uma
incorporagdo por parte
dos trabalhadores, fica
muito  distante  dos
trabalhadores  muitas
vezes aquilo que ¢
pactuado na gestdo,
entdo tem, tem esse
distanciamento daquilo
que é quem executa e
quem produz a agdo
que impacta nos
indicadores, muitas
vezes nao tem
conhecimento sobre os
indicadores e aquilo

que esta sendo
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¢ uma dificuldade,
porque nosso, bom, por
que nosso sistema de
indicacdo de gestores
ndo tem muito haver
com, com a capacidade
especifica do gestor pra
aquela coisa que vocé
estd, pra que ele estd
sendo indicado. (...) A
estratégia da satde da
familia do papel de
entrada mesmo, de
entrada e de, de, de
entrada da estratégia,
de cobertura e
ganhando cobertura e
também de ir mudando
a compreensdo, quando
assim o elemento que
vai criando as
condi¢des de outra
maneira de pensar, ndo
¢ s6 a medicalizagdo
pra entrada de uma
compreensdo de saude
pra além de doenca,
ndo sei, acho que
estratégia de satde da
familia ¢ cumprir esse
papel, porque, por
causa coisa da

proximidade. ”

outras mostras, que
agora 0 NOvo governo
chamou de mostras,
mas  tivemos  esse
primeiro encontro, que
era: ‘os olhares baianos
sobre o PSF’. (...) No6s
trabalhamos com o ISC
de saude coletiva, no
primeiro, segundo
processo de  uma
grande  selecdo  de
agentes comunitrios e
foi uma parceria muito
boa pra gente nesse
processo de ja comegar
a qualificacdo  das
equipes, nos fizemos
aqui um curso de
especializacdo para as
enfermeiras do PACS,
para os coordenadores
regionais das DIRES,
porque ndo adianta um
estado desse trabalhar
centralmente. Entdo
ndés pegamos uma
pessoa de referencia
em cada regional e
fizemos uma
especializacdo com ela
aqui pelo ISC. Entdo
isso foi todo um
fortalecimento pra
ampliagdo dessa
estratégia, foi muito
bom. (...) E tem a dos
municipios maiores, a
mais de 100 mil
habitantes tem uma
estratégia chamada

PROESF do ministério

pactuado. (.. A
estratégia de satde da
familia acabou sendo a
estratégia, bem isso, a
estratégia indutora de
ampliagdo de acessos, a
meu ver foi muito
nessa logica né? E... Eu
ainda acho que a gente
precisa, agora que a
gente estd chegando
num nivel de cobertura
mais adequado né? E
porque a maioria dos
estudos aponta que a
partir dos setenta por
cento de cobertura ¢, é
um nivel que a gente
coloca como sendo um
nivel aceito né? De
implantagdo da
estratégia, agora ¢
momento da  gente
qualificar,  qualificar
ela e ai mais do nunca é
necessario a educagdo
permanente. Entdo a
estratégia da satde da
familia a meu ver teve
essa condi¢do de, é, de
se espalhar pela Bahia
levando servigcos onde
ndo existiam, poder se
aproximar da
populagdo. (...) No
nosso caso do Estado,
do governo do Estado a
gente tem avaliacdo
que ela se da, ¢
avaliagdo anual dos
indicadores do

SISPACTO, mas pra
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da saude, que eles

trabalhavam
diferenciados com
esses municipios,

porque de certa forma,
eles ja tinham uma
atencao basica
organizada, com umas
unidades mistas,
aqueles centros. Entdo
pra vocé trabalhar com
uma outra estratégia,
essa foi uma
dificuldade  também.
(...) Qual o papel [da
Estratégia de Satde da
Familia]? Eu acho que
o papel central, eu acho
que ¢ a melhor
estratégia para vocé
trabalhar com a atengdo
primaria a saude. Pelo
menos, com a
experiéncia que eu
conheco, ja fui gestora,
por isso que eu estou
lhe dizendo, com o
municipio que tinha
uma outra estratégia,
vindo de outra década,
ndo ¢ tdo efetivo como
a estratégia de saude da
familia. Até porque a
estratégia de satide da
familia pressupde uma
equipe minima, que
inclui o agente
comunitario (...) Pra
mim, a estratégia de
saude da familia, ela é
pra mim, a mais

importante  estratégia

além disso a gente tem
uma coordenagdo de
monitoramento e
avaliacdo. Essa
coordenagdo ela faz,
disponibiliza pros
municipios e pra quem
quiser pelo um site eles
tem na secretaria e
também cadernos de
atengdo basica que a
gente disponibiliza com
todos os indicadores.
(-.)) Acho que
importante ¢ a visita
que a gente faz de
apoio aos municipios
tanto DIRES, quanto a
Diretoria de Atengao
Basica, tanto, também
com o adendo agora
das  referencias do
Ministério da Saude
que acaba
estabelecendo um
apoio integrado a gente
consegue ver aquilo, as
nuances que  ndo
aparecem nos
indicadores né? Que é a
forma como que as
pessoas  tdo  tendo
acesso, que muitas
vezes nao tem, mas o
indicador nao
conseguiu captar isso,
é... A qualidades das
estrutura fisicas que
também ndo aparecem

nos indicadores”
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que eu conhego da
atencdo primaria. (...)
Na época a gente tinha
uma estratégia que a
gente chamava, que foi
um pouco que
antecedeu o PMAQ,
que chamava AMQ,
avaliacdo da melhoria
da qualidade, que era
uma proposta grande,
que o Ministério da
Saiude langou e que a
gente trabalhou isso na
certificacdo, entdo
tinha um instrumento e
era bom até porque, a
gente trabalhou esse
instrumento em todos
0s municipios, porque
nem todo  mundo
certificou.  Certificar
quer dizer, a gente ia ao
municipio, aplicava o
instrumento de
avaliacdo, se  vocé
tivesse um nivel de
perguntas tais, Vvocé
estava certificado em
um nivel e vocé
ganhava X, se vocé
tivesse mais do que
50% respondido
positivamente, vocé
ganhava  mais Y,
entendeu? Mas também
a gente aplicava o
instrumento nas nao
certificados. Entdo esse
instrumento, ele fez
parte do processo de

certificacdo, que era
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aplicado tanto para o
cofinanciamento, como
eu te falei, como para
fazer uma avaliacdo
junto com as regionais.
(..) A gente fazia
avaliagdes pelo menos
semestral com todo
mundo aqui. Chamava
em Salvador, em
oficina e trazia o
pessoa, disso ai foi que
resultou, desse
processo de avaliagdo,
foi que resultou os
conveénios para fazer os
cursos de
especializa¢do, o curso
de capacitacdo
pedagdgica para as

equipes.”

Producdo de efeitos
politicos, econdmicos e

sociais

“Eu sei que tem
cédlculos  sim, por
equipe, tem tanto de
recurso por equipe, se
equipe estd formada
completa ¢ uma coisa,
se equipe tem mais nao
sei 0 que, agora que ja
tem odontdlogo e se ja
tem ndo sei o que &
outra coisa, sei que ¢
por equipe, tanto de
recurso por equipe
atuante e de acordo
com a composicdo da
equipe, que isso ai
corresponde a uma
cobertura tal de
populagio e a uma
expectativa tal de tipo

de atividade, sei que o

“A gente tem um
financiamento do
governo federal,
chamado de incentivo
ao saude da familia,
pequenissimo e que
varia a depender do
porte do municipio. E o
Estado ainda continua,
noés comecamos a dar
incentivo a saude da
familia em 2001, do
Estado para satde da
familia em 2001, ainda
com o saudoso doutor
Z¢ Maria de Magalhaes
Neto. (0] estado
continua dando o
incentivo, na minha

época era 1014,00 por

equipe/més, hoje eu

“A maior parte do
recurso, hoje, ¢é o
municipio que acaba...
Que acaba colocando.
Ele, a Bahia optou, o
Governo do Estado
optou por fazer um
financiamento por
equipes de saude da
familia que é um valor
¢... Irrisério na verdade
pra grande
complexidade que ¢ a
atencdo basica, hoje ¢
mil e quinhentos reais
por equipe da saude da
familia e se a gente
avaliar isso no Brasil €

um dos poucos estados

que financiam
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recurso tem haver com

1880, mas s0 sei isso.

ndo sei, € um pouco
maior hoje. E a carga
mesmo € o municipio,
entdo o maior peso do
financiamento ¢é o
municipio que faz. (...)
Na verdade, a saade é
subfinanciada. (...)
Houve assim, agora eu
posso dizer isso que eu
também tava no
municipio, houve um
estimulo agora através
da construgdo...de
recursos para a
constru¢cdo de unidade
de saude da familia foi
bastante ampliado. (...)
Nos municipios que
habilitassem 0s
projetos e eu acho que
isso foi um grande
avanco em relagdo a

estrutura fisica.”

Arenas, canais e rotinas
na orientacao de

processos decisorios

“O pessoal agora com
essas CIBs e tarara ¢
uma coisa, € um
caminho que  esti
tentando, é um
instrumento essas, as
comissdes  bipartites,
tripartites que acaba
sendo um instrumento,
mas assim... De gestdo
do processo como um

todo.”

[Nao houve resposta]

“Quando existe, pro
exemplo, a implantacdo
de uma equipe isso €
um  processo onde
municipio apresenta
um projeto pro
Conselho Municipal de
Saude, o Conselho
Municipal de Saude
aprova ou ndo, ele leva
1SS0 pra uma comissio

intergestora

é... Que ¢ a CIR, isso

regional,

ja, tudo isso sendo
apoiado pela Diretoria
Regional de Saude, que
da um parecer, isso

vem pro Estado e ai a
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gente, a gente reafirma
né? Ratifica o parecer e
encaminha pra CIB pra
ser aprovada  essa
equipe, a partir disso
ela ¢ publicada pela
CIT no Diario Oficial e
ai ela ¢ credenciada.
(...) Todos os projetos
de credenciamento ou
projetos relacionados a
atencdo basica eles
precisam ter o aval e a
aprovacdo do conselho
municipal de satde e o
estado faz questdo,
mesmo ndo tendo isso
nas portarias do
Ministério da Satde a
gente faz questdo de
estabelecer de todos
projetos tem que passar
por controle social
como um forma de

indugdo também dos

municipios.”

Assimilagao,

contraposi¢ao e/ou
compatibilizagdo de
diferentes projetos

sociais

“Vou dizer que nao, se
ocorreu  foi  muito
pequena que ndo...
Sabe assim, onde tem e
ja tinha, que ja tinha de
ter tido, conselho de
saude mais ou menos
atuante, teve mais ou
menos alguma
discussdo, onde ndo
teve ndo teve nada, isso
eu to falando de fora
certo, posso ta
redondamente errada,
mas nao, ndo, ndo se

tem nem uma, falar

“A gente tem um
financiamento do
governo federal,
chamado de incentivo
ao saude da familia,
pequenissimo e que
varia a depender do
porte do municipio. E o
Estado ainda continua,
noés comecamos a dar
incentivo a saude da
familia em 2001, agdes
‘ah esse 0 meu, esse é 0
meu...”. O que é que a
gente fazia, iam

equipes daqui, muitas

“Eu diria que, a politica

que ¢ o que tem de

texto ela teve
influencia das
conferencias tanto
municipais, quanto
estadual, é... Agora a

principal  participagdo
que a gente vé que
ainda, acontece que ¢
nos Conselhos
Municipais de Satde,
entdo eu ndo diria que
houve ela tem ainda de
forma muito

diferenciada. (...
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sensagao, noticia,
conhecimento,

percepcdo nem  por
dentro nem por fora de
que isso existiu. Nem
por dentro que eu falo,
nem por dentro da

saide, nem fora na

populagdo.”

equipes e convocavam
o conselho. Nesse
momento, ha
participagdo ()
Tivemos oportunidade
de chamar o conselho
em muitas cidades pra
ta trabalhando com eles
0 processo seletivo [
dos Agentes
Comunitarios de
Saude], s6 que a gente
aproveitava esse
momento para falar do
SUS, inclusive com os
candidatos na época.
Assim, muito...muito
timida...muito timida, a
gente pode dizer, foi
essa  participacdo.(...)
Eu acho que inclusive
se vocé me perguntar
de retrocesso, agora eu
to me lembrando de
uma coisa, oS
conselhos, eles eram
mais  atuantes, na
minha época, eles eram
mais atuantes, eu to
falando  porque eu
participei agora, ha
agora 0s féruns
regionais, que eu como
Secretaria de Satde do
municipio, eu
participava dos foruns
regionais e eu vi que
aqueles conselhos que
tanto pediam
explicagdo, que tanto
buscavam, quando

tinham um problema

Infelizmente a gente
tem isso tem em todo
Brasil, ndao ¢ uma
condi¢do s6 da Bahia e
que ¢ o que agente
busca de alguma forma
ta lutando contra, até
pra que de fato esse
seja um espago
ocupado pelo controle
social e pela
participagdo

popular.(...) Uma coisa
¢ ter uma agdo
espontinea de
participagdo e de luta
pelo aquilo que ¢ a sua
necessidade, aquilo que
acredita outra coisa €
ocupar 0s espagos que
foram estruturados
pelas gestdes isso pra
mim ¢ outra coisa.
Entdo ainda eu ndo
consigo  ver  essa
organizagdo social né?
E.. De forma
espontanea. Alguns
embates que se ddo
muito mais no sentido
de qualificagdo e com
uma... Por
representagdes ¢é... De,
de parcelas
diferenciadas do
controle social, do tipo,
associagdo  ¢é... De
pessoas com albinismo,
elas buscam direcionar
muito mais a atuagdo
da ateng@o basica pra a

sua condig@o, mulheres
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no  municipio, o0s
conselhos estdo agora
meio calados, pelo
menos o de la da
regido, ndo posso falar
do estado. (...) Na
minha  época  pelo
menos, eu nao tive
grandes participacdes,
eu ainda acho muito
fragil, a participacdo
dos movimentos sociais
na saude. Pelo menos
nesse sertdo ai bravo.
Aqui na regido
metropolitana, no
reconcavo, que eles
estdo mais organizados,
pode ser que seja
maior. (...) Um pouco
dos movimentos das
entidades de classe. Na
época por exemplo, a
enfermagem como foi
assim escolhida como
protagonista do
trabalho com os agente
comunitarios de saude
e tinha muita polemica
em relagdo qual era o
papel. (.. Eles
comegaram a
questionar um bocado
de coisa e terminaram
que juntando...ficando
mais  proximos da
gente. Dos  grupos
organizados, da minha
época, talvez onde eles
ja tivessem uma
organizagao mais

organizada, aqui no

e assim por diante,
entdo cada um puxa pra
sua condi¢do e ai isso
acaba é... Se
estabelecendo uma
relagdo de disputa e
muitas vezes de
fragmentacdo que ¢
algo muito complicado
que a gente nao vai
conseguir é... A gente
tem como priorizar,
isso sim, a gora a
gente... E... Estabelecer
servicos diferenciados
isso € muito, muito
complicado e eu
discordo inclusive, a
gente pode ter um
servico que abarque as
individualidades, que
respeite essas
individualidade, suas
diferencas que busque
estabelecer prioridades
ai sim, porque ndo da
pra gente colocar na
mesma condi¢do. (...)
Em vérios (risos), tem
varios pessoas, Vvarios
grupos na verdade é...
Tém indigenas, tem
quilombolas, tem ¢é...
As pessoas que €... Que
sd0... Que ndo tem terra
que ta em busca
movimento sem terra,
tem, ¢é... Populagdo
negra, a popula¢do que
tem orientagdo sexual
né? E.. LGBT, ¢ tem

grupos religiosos
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reconcavo, mas nos
demais municipios eles
ainda sdo muito frageis.
(...) Na  verdade,
quando vocé tem um
movimento social que
trabalha determinadas
grupos de patologias,
que eles se
fortaleceram, tipo vocé
tem uma associagdo
forte que trabalha com
doenga falciforme, eles

interferem.”

(...)Atuam nos
conselhos e atuam de
forma também nas
associagoes. (...) Nessa
logica da gente poder
buscar qualificagdo da
forma de atuacdo e
estabelecer linhas de
cuidado e ai sim como
a ateng@o basica sendo
ordenadora da rede,
que ¢ muito da
discussdo de poder... A
atengdo basica baseada
na necessidade das
pessoas, baseado no
territorio dizer o que €
necessario nessa cadeia

de cuidado pra aquela

pessoa.”

Desenvolvimento,
reproducao
transformagao

marcos institucionais

(§

de

“Essa concepgdo da

atencao primaria
respondendo por todos
e sendo o nivel de
atengdo mais
integralizado que
comporia a porta de
entrada e caminho de
acesso pra outras
necessidades ndo se
tinha desse jeito e
agente s6 comegou a
desenhar na segunda
metade dos anos
oitenta e ai foi quando
teve o governo de,
inicio do Valdir, tinha
acabado de ter a lei da
Reforma Sanitaria, a lei
da Reforma Sanitaria
nao, a Oitava

Conferencia de Saude

“Entdo com a proposta
da descentralizagao,
que ocorreu mais ou
menos nessa época de
90, que foi a edigdo da
lei organica do SUS,

entdo comegamos O
movimento da
descentralizagdo

propriamente dita, que
aqui chamou de
municipalizagdo, aqui

na Bahia”

“Eu diria que teve um
processo de
aceleramento  assim.
Acelerou muito. E...
No que se refere a... A
indugdo da politica. Da
politica  formalmente,
as portarias, a propria...

’

E.. Os proprios
decretos que acabaram
acontecendo... E a...
Nos  ultimos  anos.
Principalmente nos

ultimos 12 anos.”
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né, e depois em oitenta
e oito que saiu a Lei de
Sistema, e ai agente, a
secretaria se
redesenhou. (...) Na
segunda metade dos
anos oitenta, ai sim
quando houve a
reestruturacao da
secretaria... Eu passei

um tempo coordenando

0 que era a
coordenacao de
CABAS, a

Coordenagao de Acodes
Basicas de Satde, que
incluia vacinagao,
incluia vigilancia. (...)
O pessoal agora com
essas CIBs e tarara ¢
uma coisa, € um
caminho que ta
tentando, é um
instrumento essas, as
comissdes  bipartites,
tripartites que acaba
sendo um instrumento,
mas assim... De gestdo
do processo como um

todo”

Referenciais
valorativos

social

éticos e

da

vida

“Eu  acho que o
principio, um principio
de direito, principio de
direito da populagdo
em saude, um outro
principio que ¢ da
promogdo, direito a
satide que as agdes de
promocdo fazem parte
e pertencem também a

satide, acho que esses

sdo os principios e ai

“Acho que no Brasil
inteiro, isso foi uma
politica induzida pelo
ministério, 0s
principios da reforma
sanitdria que estdo
descritos na 8080, acho
que quem tava 14 no
periodo no ministério
da saude, independente
de partidos politicos, da

concepcdo  partidaria,

“Tem uma condigdo
que a gente veio
discutindo nesses
ultimos, ultimos anos
que ¢ questdo da... Do
acesso, entdo tem uma
questdo da
universalizacao do
acesso (...) Outro ¢
estabelecer um cuidado
integral porque isso

fala sobre como que a

75



acho que deveria ser a
integralidade, imagino
que a compreensdo de
integralidade ¢é um
principio que oriente a
atengdo primaria em
satde.  (...)  Esses
valores eram o que
justificavam o esforgo,
entdo assim eram nao
sei como foi usado,
esses sdo os valores
que  justificam o
esforgo, esses sdo os
valores que justificam a
negociacdo da mudanca
de compreensdo de
papel e de forma de
atuar, entdo assim se a
gente, se, se conseguiu
avangar alguma coisa
esse valores tiveram
papel, porque sdo eles
que, sdo eles motivam
e que justificam. (...)
Eu acho que existiu um
grande  esforco de
mudanga, de
acolhimento, sim isso
eu acho que sim, acho
que principalmente
uma tentativa de, de
um acolhimento
diferente, acho que
deve, onde tem saude
da familia e ai atengdo
primaria mais
formalizada como tal,
mais estruturada como
tal, deve haver
modificacao no

cuidado no sentindo

eram pessoas
comprometidas com a
reforma sanitaria,
independente de quem
fosse o ministro na
época. Eles eram o
grupo que tava la e que
muito trabalhou com a
instituicao desse
programa de saude da
familia tal qual ele ¢é
hoje (...) Influenciou na
queda da mortalidade
infantil (..)) que
também o acesso a
saude, embora a gente
tenha muito o que
trabalhar na qualidade,
0 acesso ¢ inegavel, a
cobertura do acesso a
saude através da
estratégia de satde da
familia, ¢ inegavel o

acesso.”

gente vai organizar a
rede, as linhas de
cuidado a partir da
atencdo basica e é...
Pra, além disso, tem é...
Uma outra diretriz que
¢ muito, que a gente
utiliza muito pra poder
estabelecer

principalmente as
prioridades, se refere a
equidade, entdo
equidade digamos ¢ o
nosso carro de analise é
a nosso lente de analise
pra gente estabelecer
prioridades (...) E pra,
além disso, tem
algumas coisas que a
gente precisa resgatar
urgentemente, que € o
controle social. (...
Isso faz com que a
gente pense de que pra
a gente alcangar isso,
esse imagem-objetivo,
a gente precisa ampliar
a inser¢do tanto da
estratégia da familia
prioritariamente que ¢
uma... E uma escolha
prioritaria, entdo a
gente precisa ampliar
essa rede, que a gente
precisa qualificar esses
trabalhadores, a gente
precisa  compartilhar
responsabilidade, a
gente precisa te
pensando em qualificar
esses gestores para que

eles possam também
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maior

acompanhamento  de
pessoas. (...) Nao acho
que conseguimos dar
ao, ao, que temos
conseguido mais isso ¢
muito de fora, ndo acho
que temos, muito de
fora porque ¢ assim ¢
de noticia dos
atendimentos. Esta
certo? Das pessoas que
sio ou ndo sdo
atendidas que temos
dar as pessoas, o0s
usuarios do sistema um
papel de sujeito de sua
vida, de sua satde, de
sua doenga, eu falo
assim um papel, um
tratamento como
sujeito em que eu
discuto com vocé o que
é. (...) Entdo como,
como, como sinal de
mudanga no sistema,
ndo consigo ver de fora
né, de fora e
conversando com as
pessoas  com  seus
problemas de satde e
as dificuldades de
atendimento as pessoas
e as insatisfacdo das
pessoas com 0
atendimento  quando
recebe, eu ndo consigo
ver né, assim essas
modificacdes que
seriam de esperar pelo

desenho.”

levar a si mesma, esse
mesmo pensamento pra
as agoes deles. (...) A
atencdo primaria ela
ndo eu diria que ela ndo
estd implementada ela
nao, nao foi
implantada, ela estd em
processo. E ela a gente
vé muito a condigdo de
qualidade, da atencdo
do cuidado das pessoas
e isso ja diz muita coisa
assim pra gente. Se tem
uma clareza do vinculo,
que esta estabelecido
na comunidade com a
saude, com o setor
saude e dessa forma a
gente consegue

estabelecer muito mais

uma atencao
longitudinal. Isso
quando a gente

consegue de fato ter
essa permanéncia né,
tanto da  proposta,
quanto dos

trabalhadores.”
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ANEXO III

Parecer do Comité de Etica do Instituto de Saude Coletiva

INSTITUTO DE SAUDE
COLETIVA / UFBA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A POLITICA DA ATENGAO PRI MARIA A SAUDE NO ESTADO DA BAHIA
Pesquisador: Jairnilson Silva Paim

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 35613714.0.0000.5030

Instituigao Proponente: Instituto de Satide Coletiva / UFBa

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 852.331
Data da Relatoria: 30/09/2014

Apresentacdo do Projeto:

O projeto aborda a importancia da Atengéo Priméria no Brasil e seu processo de implantagdo. Na atual
conjuntura, pode-se perceber que a APS, assim como o préprio SUS ainda se encontram em construgao e
enfrentam muitas dificuldades para sua implementag&o. Expde que varios trabalhos tem abordado a APS no
cenario nacional, contudo, revela que n3o foram encontrados estudos que abordem a Politica da APS no
Estado da Bahia de forma ampla, apenas pesquisas sobre certos topicos, ainda permeando duvidas sobre
sua implementagdo na Bahia. Assim, algumas perguntas de investigagdo poderiam ser levantadas: a) de
que forma a implementag&o da politica de APS vem ocorrendo no Estado da Bahia? b) quando se iniciou a
politica de APS na Bahia e quais os atores envolvidos? c)em qual(is) governo(s) essa implementagao
avangou? d) quais as dificuldades dos gestores da Bahia na implementagéo dessa politica; e) quais os
mecanismos de avaliagdo e acompanhamento da implementagéo da APS na Bahia?

Objetivo da Pesquisa:

Visando responder a essas questdes propde como objetivo Geral:

Analisar a implementagéo da politica de Atengdo Priméria & Saide no Estado da Bahia, apos a
promulgagéo da Constituicdo do Estado da Bahia.

E Especificos:

Enderego: Rua Basilio da Gama s/n |
Bairro: Canela CEP: 40.110-040 I
UF: BA Municipio: SALVADOR l
Telefone: (71)3283-7441 Fax: (71)3283-7460 E-mail: cepisc@ufba.br
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« |dentificar em qual(is) governo(s) estaduais a Atengé@o Primaria & Saide na Bahia avangou e os atores
envolvidos nessa implementagéo;

« Identificar quais as dificuldades encontradas pela gestéo na implementacéo da APS na Bahia;

» Verificar quais os mecanismos de avaliagdo e acompanhamento s&o utilizados na implementagéo dessa
politica no estado.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa apresenta riscos minimos e trara como beneficios o conhecimento acerca da questdo da
organizagao da APS no estado da Bahia. O TCLE garante o direito ao informante de recusar participar da
pesquisa a qualquer tempo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de caso histérico sobre a implantagdo da politica de Atengédo Primaria a Saude no
Estado da Bahia, ap6s a promulgagéo da Constituigdo do Estado.

O estudo de caso sera do tipo descritivo, pois o objetivo do trabalho é descrever como a implementagao da
APS se desenvolveu na Bahia [7]. Para Isso, serao realizadas busca de diversas fontes de evidéncia, tanto
utilizando a pesquisa documental, quanto usando entrevista com informantes-chave. Dessa forma sera
obtida uma vasta fonte de informagéo para andlise. Sera realizado com base em Analise documental e
entrevistas semi estruturadas com informantes chave.

A pesquisa documental utilizara como fontes:

1.Revis&o de literatura utilizando a base Scielo, LILACS e o Banco de Teses da Capes;

2 .Levantamento das dissertagbes e teses do Programa de Péds-graduagdo do ISC/UFBA que tematizaram a
Atengéo Priméria a Salde;

3.Documentos: politicas, planos, programas, projetos e relatérios de gestéao;

4 Visita de sites do Ministério da Salde e da Secretaria de Saude do Estado da Bahia.

Os informantes seré@o pessoas que estiveram envolvidas com esse processo de implementagédo da APS na
Bahia, tanto como dirigentes (coordenadores, diretores e/ou gerentes) de programas estaduais vinculados a
politica de APS na Bahia, quanto pesquisadores com enfoque na APS. O numero de informantes ser'a
definido no processo de desenvolvimento do mesmo, em virtude de novos contatos que possam surgir das
entrevistas iniciais.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
O projeto apresenta termos obrigatérios, sera realizada com recursos da propria pesquisadora e

i Enderego: Rua Basilio da Gama s/n

Bairro: Canela CEP: 40.110-040
UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3283-7441 Fax: (71)3283-7460 E-mail: cepisc@ufba.br

e
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consta de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e de Anuéncia Institucional.

Recomendagoes:

Diante do exposto e por ndo ter qualquer pendéncia, sou favoravel a aprovagao.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Sem pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:
O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Sadde Coletiva — UFBA analisou, na sess3o do dia 22 de
setembro de 2014, o processo referente ao projeto de pesquisa em tela.

Nzo tendo apresentado pendéncias na época da sua primeira avaliagdo, atendeu de forma adequada e
satisfatoriamente as exigéncias da Resolugéo n° 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS).
Assim, mediante a importéancia social e cientifica que o projeto apresenta e a sua aplicabilidade e
conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a realizagdo do projeto, classificando-o
como APROVADO.

Solicita-se a/o pesquisador/a o envio a este CEP de relatérios parciais sempre quando houver alguma
alteragé@o no projeto, bem como o relatério final gravado em CD ROM.

SALVADOR, 30 de Outubro de 2014

s

Assinado por:
Ménica de Oliveira Nunes

(Coordenador)
Enderego: Rua Basilio da Gama s/n |
Bairro: Canela CEP: 40.110-040 |
UF: BA Municipio: SALVADOR |
Telefone: (71)3283-7441 Fax: (71)3283-7460 E-mail: cepisc@ufba.br T
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ANEXO IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: A POLITICA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DA BAHIA

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “A POLITICA DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DA BAHIA a ser realizada em Salvador-Bahia, no que se
refere ao trabalho de campo, no periodo de agosto-setembro de 2014. Esta pesquisa pretende analisar
a implementacdo da politica de Atengdo Primaria a Satde no Estado da Bahia, apds a promulgacao
da Constituicao do Estado da Bahia, com os seguintes objetivos especificos: a) identificar em qual(is)
governo(s) estaduais a Atencdo Primdria a Satide na Bahia avancou e os atores envolvidos nessa
implementagdo; b) identificar quais as dificuldades encontradas pela gestdo na implementacdo da
APS na Bahia; c¢) verificar quais os mecanismos de avaliacdo e acompanhamento sdo utilizados na
implementagdo dessa politica no estado.

Para sua realizacdo serdo realizadas entrevistas semi-estruturadas co informantes-chave que
participaram como coordenadores ou pesquisadores na politica e em programas de aten¢ao primaria a
saude na Bahia.. Gostariamos de esclarecer que sua participagdo ¢ totalmente voluntéria, podendo
vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer
onus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdao utilizadas somente para
os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. As citagdes das entrevistas na apresentacdo dos resultados utilizardo
nomes ficiticios. Nao ¢ previsto risco algum. Os beneficios que esperamos ¢ o aprimoramento da
politica na Bahia. A pesquisa de campo terd duragdo de dois meses e durante esse periodo vocé tem o
direito de tirar qualquer davida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em
contato, com algum dos pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa. Os gastos

necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores. Fica também



82

garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,

conforme decisdo judicial ou extra-judicial.

Autorizagao:

Eu, (nome completo do voluntério), apds a leitura deste

documento e ter tido a oportunidade de conversar com a pesquisadora responsavel, para esclarecer
todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim que
minha participagdo ¢ voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem
penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da
garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto expresso

minha concordancia de espontanea vontade em participar deste estudo.

(Assinatura do voluntario)

(Assinatura de uma testemunha)

(Assinatura da Pesquisadora)

Dados dos pesquisadores:

Luana Neves da Rocha Lima: Avenida Miguel Navarro y Canizares, 247 Apto. 202 CEP 41810-215.
Pituba, Tel. 91374765 luananrl91@gmail.com

Jairnilson da Silva Paim — Orientador da Pesquisa. Rua Basilio da Gama, 72, Apto. 901. CEP 40110-

040 jairnil@ufba.br




ANEXO V

Fontes documentais

POLITICAS

Referéncia

Acervo

Politica Nacional de Atencao Basica —

Brasil 2012

Site do Ministério da Saude

Politica Estadual de Atencdo Basica —

Bahia 2013

Secretaria Estadual de Satde da Bahia

DOCUMENTOS DA SESAB

Relatorios

Referéncia

Acervo

Relatorio Anual 1992 - SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio Anual 1993 - SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio de Atividades 1996 - SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio de Gestao 1997 - SESAB

Volume [

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio de Gestao 1998 - SESAB

Volume II

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio de Gestao 1999 - SESAB

Volume 2

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio de Gestao 1999 - SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude
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Publica

Relatorio de Gestao 2001 - SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Relatorio Anual de Gestao 2010 -

SESAB

Secretaria Estadual de Satde da Bahia

Relatorio Anual de Gestao 2011 -

SESAB

Secretaria Estadual de Satde da Bahia

Relatorio Anual de Gestao 2013 -

SESAB

Secretaria Estadual de Satde da Bahia

Planos Estaduais de Saude

Referéncia

Acervo

Plano Estadual de Saude 1992-1995 —

SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Plano Estadual de Saude 1996- 1999 —

SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Plano Estadual de Saude 2000-2003 —

SESAB

Biblioteca da Escola Estadual de Saude

Publica

Plano Estadual de Sauade 2007-2010 —

SESAB

Secretaria Estadual de Saude da Bahia:

Revista Baiana de Saude Publica

Plano Estadual de Saude 2012-2015 —

Secretaria Estadual de Saude da Bahia:

SESAB Revista Baiana de Saude Publica
LEGISLACAO FEDERAL

Tipo Numero/ano Objeto

Portaria MS/GM 545 —20/05/93 NOB - SUS 01/93
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Portaria MS/GM

2.203 - 06/11/96

NOB 01/96

85



